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Aus dem Zentralröntgen- und Radiuminstitut des Gaukrankenhauses in Graz 
(Vorstand: Univ.-Prof. Dr. A. Leb) 


Der Einfluß funktioneller Vorgänge 
auf das Schleimhautrelief des gesunden und kranken Diekdarms 


Von Dr. Eugen Muntean 


Mit 40 Abbildungen 


Die moderne Röntgendiagnostik des Verdauungskanals ist von dem Streben nach direkten 
Symptomen beherrscht. Sie ist bemüht, eine bis in kleinste Einzelheiten getreue Darstellung der 
pathologisch-anatomischen Organveränderungen zu erreichen, so daß ihr Ergebnis einer Autopsia 
in vivo nahekommt. Zu diesem Zwecke bedient sie sich der Reliefdarstellung der Schleimhaut- 
innenfläche, einer Methode, welche mit ihren Anfängen auf Holzknecht zurückgeht und von 
Forssell, Ackerlund, H.H. Berg, Knothe u.a. ausgebaut wurde. 

Die Reliefuntersuchung des Diekdarms wurde von Knothe systematisch ausgearbeitet. Sie 
brachte insbesondere für die Diagnose der entzündlichen Kolonerkrankungen wichtige Aufschlüsse. 
Branisteanu, Duclos, Kalkbrenner, Kadrnka, Maingot, Pansdorf, Sarrasin und 
H. J. Teschendorf bestätigten in ihren Arbeiten die Ergebnisse Knothes, während A. W. 
Fischer die Schwierigkeiten unterstrich, welche sich bei der Deutung der Reliefbilder ergeben, 
und G. Schwarz der Reliefuntersuchung für die Tumordiagnose nur eine zweitrangige Rolle 
zuerkannte. 

Bereits Knothe hatte auf die Tatsache hingewiesen, daß die Überprüfung vieler im Reliefbild 
festgestellter Schleimhautveränderungen durch den Umstand erschwert wird, daß sie am Sektions- 
tisch durch den Fortfall der Innervation und des vitalen Turgors nicht mehr nachgewiesen werden 
können. Er unterstrich die wesentliche Rolle, welche die Funktion am Dickdarm spielt. H. J. 
Teschendorf erhob die Forderung, daß bei jeder Reliefbeurteilung auch das funktionelle Moment 
berücksichtigt werden müsse. 

Seit Forssells Studien wissen wir, daß die Schleimhautfalten keine konstanten anatomischen 
Gebilde sind, mit der passiven Aufgabe, die Schleimhautoberfläche zu vergrößern und die allzu 
rasche Weiterbeförderung des Darminhaltes zu verlangsamen, sondern eine Phase im Bewegungs- 
zustand der Schleimhaut. Es ist daher klar, daß der funktionellen Aufgabe des Schleimhaut- 
reliefs eine viel größere Bedeutung beigemessen werden muß. 

Wie wir noch sehen werden, entstehen bei der Beurteilung von Reliefbildern des Diekdarms 
keine Schwierigkeiten beim Erkennen ausgeprägter infiltrativer oder ulzeröser Veränderungen, 
sondern bei jenen fließenden uncharakteristischen Schleimhautformationen, welche vom Normalen 
zum Pathologischen allmählich überleiten und ohne genaue Beachtung der Funktion nicht ohne 
weiteres gedeutet werden können. 

Schon Forssell hatte die Forderung erhoben, daß der Einfluß der Schleimhautbewegungen 
auf die Röntgenbilder des Verdauungskanals einer sorgfältigen Prüfung unterzogen wird. Um 
sichere Aufschlüsse über den Einfluß der pathologischen Prozesse auf die Schleimhautbewegungen 
zu gewinnen, ist eine eingehendere Kenntnis der normalen Funktionsabläufe notwendig, als wir 
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sie bisher besitzen. Eine erste Aufgabe muß es nach Forssell werden, Konturveränderungen, di. 
durch wirkliche Defekte der Wand und durch organisierte Infiltrate verursacht sind, von den: 
beweglichen Schleimhautrelief zu unterscheiden. Ferner müssen wir versuchen, unter den beweg- 
lichen Schleimhautfaltungen das für verschiedene normale oder pathologische Zustände typisch: 
Schleimhautrelief zu unterscheiden. Auch Katsch stellte als ein Ziel für die Darmpathologie aui, 
dahin zu kommen, daß in gewissen Grenzen ein Rückschluß von der Form des Darmes auf dessen 
Bewegungen möglich wird. 
Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, unter Auswertung von Beobachtungen. 
welche an einem großen Krankengut gemacht wurden, diesem Zusammenhang zwischen Funktion 
und Form des gesunden und 
kranken Dickdarms nach- 
zugehen und mit der Dar- 
stellung des Einflusses einiger 
Bewegungsabläufe auf das 
Reliefbild zu einer Klärung 
noch offener Probleme der 
 Röntgendiagnostik beizutra- 
gen. Sie stützt sich dabei 
auf über 500 Röntgenau!'- 
nahmen, welche während der 
Untersuchung von 156 Kran- 
ken gewonnen wurden. 


Technik 


Es ist zu fordern, daß die 
Reliefdarstellung in jedem 
Falle erst den Abschluß 
der Röntgenuntersuchung des 
Dickdarmes bildet. Ihr hat 

Op,nac a von . . Leb, Konstruiert vo 
welche die fließende Rotation des Patienten ermöglicht. E = Elektromotor. zugehen, wobei am D urch- 
S — Fußschalter für das laufende Band. Der Untersuchungstisch läßt leuchtungsschirm unter flie- 

sich auch in beiden Richtungen um eine horizontale Achse kippen. Bender Rotation und dosier- 

ter lokaler Kompression das 

Vordringen des Kontrastmittels verfolgt wird. Erst nachdem der Darm so in allen seinen Ab- 

schnitten abgesucht wurde, wird der Patient aufgefordert, den Einlauf zu entleeren. An- 

schließend wird das Relief ebenfalls mit dosierter Kompression und in fließender Rota- 

tion abgesucht. Gezielte Aufnahmen vervollständigen den Untersuchungsvorgang in allen 
Phasen. 

Bei klinisch noch nicht durchuntersuchten Kranken wird vor jeder Dickdarmuntersuchung 
eine Lungendurchleuchtung sowie eine Leeraufnahme des Abdomens im Stehen angebracht sein. 
Die letztere ist vor allem bei Verdacht auf Ileus, intraperitonealen Ergüssen und Abszessen von 
Wichtigkeit. Bei Verdacht auf Konkremente sind Leeraufnahmen des Abdomens vor jeder Kon- 
trastmethode unerläßlich. Es folgt hierauf die Röntgenuntersuchung des Magens und Duodenums 
und die Beobachtung der Darmpassage, welche uns über den Ablauf der motorischen Funktion 
orientiert und bereits gröbere Lage- oder Formveränderungen erkennen läßt. Auch die orale Füll- 
barkeit der Appendix muß beachtet werden. Der Kranke wird hierauf einer gründlichen Reinigung 
unterzogen und erst am nächsten Tage die Einlaufsuntersuchung mit anschließender Reliefdarstel- 
lung durchgeführt. Bei diesem Vorgehen benötigt man zwar für die vollständige Untersuchung 
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2—3 Tage, hat aber den Vorteil, daß man die genügende Reinigung des Darmes überwachen und 
weniger leicht pathologische Veränderungen an anderen Organen übersehen kann. 

Die Vorbereitung des Patienten ist von großer Wichtigkeit und muß sorgfältig durchgeführt 
werden. Der Kranke erhält 2 Tage lang flüssig-breiige Kost. Am Tage vor der Untersuchung erhält 
er 2—3 Reinigungseinläufe mit je 1500 ccm lauwarmen Wassers ohne jeden medikamentösen Zu- 
satz. Die Verabfolgung von Abführmitteln sowie ein von vielen Autoren geforderter nochmaliger 
Reinigungseinlauf 2—3 Stunden vor der Untersuchung werden, um den Darm nicht übermäßig zu 
reizen, nach Möglichkeit vermieden. 

Als Kontrastmittel haben wir bei einem Teil unserer Fälle das Roebaryt verwendet, sahen 
aber keinen besonderen Vorteil gegenüber dem Barium sulfuricum purissimum Merck. Letzteres 
muß vor dem Herstellen der Kontrastflüssigkeit durch ein feines Sieb getrieben werden. 

Kalkbrenner, Kadrnka u.a. hatten das Umbrathor zur Erzielung schöner Reliefbilder 
empfohlen. Von G.Schwarz wird es jedoch mit der Begründung abgelehnt, daß durch die An- 
wendung desselben artefizielle Reliefstrukturen hervorgerufen werden, welche normalerweise nicht 
vorkommen. Schwarz konnte nachweisen, daß die Wirkung des Umbrathors auf einer adstringie- 
renden Komponente beruht, die man durch Zusatz von 1% Tannin zu einer gewöhnlichen Barium- 
aufschwemmung nachahmen kann. 

Um den Vorwurf einer Reizung der Schleimhaut durch das Kontrastmittel zu entgehen, 
haben wir (im Gegensatz zu W.Teschendorf u. a.) es vorgezogen, keinerlei medikamentöse Zu- 
sätze zur Bariumaufschwemmung zu geben. 

Bei der Einlaufuntersuchung bedienen wir uns eines nach Angaben von Leb konstruierten 
Trochoskops der Firma Marholt (Wien). Der Patient liegt hierbei auf einem Laufband, welches es 
ermöglicht, ihn während der Untersuchung nach Belieben in beiden Richtungen allmählich und 
fließend rotieren zu lassen. Der Untersuchungstisch, der von einem kleinen Elektromotor an- 
getrieben wird, kann außerdem um eine horizontale Achse nach Belieben gekippt werden (Abb. 1). 

Da kleine, polypös gegen das Lumen vorspringende Tumoren, welche keine zirkuläre Ein- 
engung hervorrufen, durch das Kontrastmittel überdeckt und dem Nachweis entzogen werden 
können, ist das Absuchen des Dickdarms unter Anwendung dosierter Kompression von großer 
Wichtigkeit. Wie Knothe bemerkt, kann durch übertriebene Kompression der Faltenwurf zwar 
zum Schwinden gebracht, aber kein pathologisches Relief vorgetäuscht werden. Bei zweifelhaften 
Befunden empfiehlt sich die Wiederholung der Untersuchung, da nach A. W. Fischer nur dem 
konstanten Befund ein entscheidender Wert zugesprochen werden kann. 


Abhängigkeit des Diekdarmreliefs vom funktionellen Geschehen 


Nach Knothe erstrebt die Reliefdarstellung ein naturgetreues Abbild des Innenreliefs im 
kollabierten, weder gespannten noch kontrahierten, gleichsam im Ruhezustand befindlichen Darm. 
Dieses Postulat kann aber unserer Ansicht nach in Wirklichkeit niemals vollkommen erreicht 
werden, denn die Entleerung des Kontrastmittels, von dem nur mehr eine dünne Schicht für die 
Reliefdarstellung verbleiben darf, erfordert eine aktive Kontraktion der Dickdarmmuskulatur, 
welche in jedem Fall auch das Innenrelief beeinflussen wird. Das Schleimhautrelief wird also 
die im Augenblick der Aufnahme eben abgelaufenen oder noch im Gange befindlichen Bewegungen 
zum Ausdruck bringen. 

Das Schleimhautrelief ist weitgehend abhängig von den Bewegungen des Diekdarms, seine 
Konfiguration kommt durch das Zusammenwirken von Muscularis propria und Muscularis mucosae 
zustande. Forssell hat an einer Reihe von Versuchen gezeigt, daß die eigene Muskulatur der 
Schleimhaut selbständige Bewegungen ausführt, welche bei gleichbleibender Weite des Darm- 
lumens eine starke Variationsmöglichkeit der Faltenkonfiguration ermöglicht. Anderseits reagiert 
die Museularis mucosae auf Reizmittel in derselben Weise wie die glatte Muskulatur der Propria. 
Für das Beurteilen der Reliefformationen ist daher die Kenntnis der Bewegungsabläufe am Dick- 
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darm unerläßlich. Sie sollen hier entsprechend dem heutigen Stand unseres Wissens kurz dar 
gestellt werden. 

Nach Katsch stellt sich die Motilität des Darmes als eine Funktion seiner neuromotorische:: 
Reaktivität und des Ingestenreizes dar. Der Bewegungsablauf wird sich daher unter Bedingungen 
welche‘ den normalen physiologischen Verhältnissen am nächsten kommen, also bei der oralen 
Kontrastpassage, zeitlich anders abspielen, wie bei der Einlaufuntersuchung, welche auch unter 
den schonendsten Bedingungen stets einen groben, unphysiologischen Reiz bedeutet. Dafür sprich: 
auch die Beobachtung von Berner, daß der mittels Kontrasteinlauf gefüllte Darm lebhafter au! 
die intravenöse Gabe von Hypophysin anspricht als der auf oralem Weg gefüllte. Das beim Kon- 
trasteinlauf im Vergleich zum Darminhalt erheblich höhere spezifische Gewicht muß in jedem Fall« 
als starker Reiz auf die Darm- 
schleimhaut wirken. Der Bewe- 
gungsablauf ist daher gesteigert 
und rascher. 

Die Beobachtung des Bewe- 
gungsablaufes bei oraler Passage 
ist durch den Umstand sehr er- 
schwert, daß ein Teil der Bewe- 
gungen außerordentlich langsam, 
kaum wahrnehmbar erfolgt, wäh- 
rend andere selten auftreten, aber 
innerhalb weniger Augenblicke 
vor sich gehen. 

Der Ablauf der Passage voll- 
zieht sich in folgenden Phasen 
(Becker und ÖOppenheimer, 
Berner, Baensch, Weltz, 
Glaeser): 

Aus dem Ileum wird der In- 
halt in Schüben in das Zökum 
Abb. 2. Große Kolonbewegung. Die Kontrastspindel ist kurz befördert, wobei ein zökumwärts 
vor der Flexura lienalis zum Stillstand gekommen. Einsetzen der wandernder Kontraktionsring be- 
Haustrenbewegungen (Pfeile). (Irritation bei Appendieitis acuta.) obachtet werden kann. Im Colon 

ascendens erfolgt der Weiter- 
transport durch langsame, wurmförmige Bewegungen der Haustren. (Weltz sowie Glaeser haben 
gezeigt, daß dazu noch eine zweite Komponente in Form einer periodischen Steifung des Colon 
ascendens und transversum mit anschließender Hebung des Zökumpoles kommt). Nach Berner 
sind diese Bewegungen bei der Füllung des Darmes mittels Kontrasteinlaufes viel lebhafter. Auch 
im Colon transversum wird der Inhalt unter langsamen Bewegungen der Haustren (,,‚Pendel- 
bewegungen‘“, „Stülpbewegungen“, ‚„‚Mischperistaltik‘‘) allmählich bis zur Flexura lienalis weiter- 
geschoben. Ein in dieser Phase aufgenommenes Röntgenbild ergibt das Zustandsbild der poly- 
morphen Haustration. Mit der Erreichung der Flexura lienalis nach etwa 3—5 Stunden tritt eine 
fortschreitende Tonusabnahme des Colon transversum ein, welches immer mehr nach unten durch- 
hängt und Schleifenform annimmt. Das Haustrenspiel nimmt ab und wird langsamer, bis allmäh- 
lich das Zustandsbild der isomorphen Haustration eintritt. 

Zur Überwindung der linken Flexur setzt nach etwa 10—12 Stunden die große Kolonbewegung 
ein. Diese tritt innerhalb 24 Stunden nur 2—3mal auf. Sie befördert den Inhalt des Transversums 
in wenigen Sekunden bis in das Colon descendens, wobei ein Verstreichen der Haustren und eine 
spindelförmige, rasch fortschreitende Kontraktion des Dickdarms beobachtet werden kann. Dabei 
tritt gleichzeitig eine Streckung und Verkürzung des Transversums ein. Der Kontraktionszustand 
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der betroffenen Abschnitte bleibt längere Zeit bestehen. Eine pathologische Übertreibung dieses 
Kontraktionszustandes scheint bei Irritationszuständen des Dickdarmes in der Form der sog. 
„Chorde colique‘ nach Glenard vorzukommen. Spätere Kontrolluntersuchungen ergaben stets 
ein normal entfaltbares Kolon, mit normaler Haustrenbildung (Arendt). 

Die große Kolonbewegung geht nach den Beobachtungen von Arendt,Becker und Oppen- 
heimer, Berner von dem sog. Cannon-Böhmschen Punkte aus, welcher sich in der Regel etwa 
am Übergang zwischen proximalem und mittlerem Drittel des Transversums befindet, an einer 
Stelle, wo die Vagusinnervation aufhört, um vom N. pelvieus abgelöst zu werden. Nach Arendt 
verhalten sich die beiden Innervationsgebiete wie zwei voneinander verschiedene funktionelle Ein- 
heiten. Nach Ablauf der großen Kolonbewegung findet man daher oft noch das Zökum, das Colon 
ascendens und das proximale 
Transversumdrittel kontrastge- 
füllt, während die distal davon 
befindlichen Anteile bereits ent- 
leert sind (Abb. 22). Diese Ver- 
hältnisse bilden auch den Grund, 
weshalb sehr oft ein gleichmäßiges 
Ablassen der Kontrastflüssigkeit 
zur Reliefdarstellung des ganzen 
Darmes nicht gelingt. Arendt 
führt die Obstipation vom Aszen- 
denstypus auf eine solche Ko- 
ordinationsstörung zurück, bei 
welcher sich die beiden funktio- 
nellen Einheiten in ihrer Regula- 
tion dysharmonisch gegenüber- 
stehen. 

Wir haben, so wie Baensch, 
bei Kranken, welche das Zustands- App. 3. Haust rensystolen im Bereich des Deszendens (Pfeile). 
bild der Irritation boten, große (Abgeheilter subphrenischer Abszeß, Irritation.) 
Kolonbewegungen durch leichte 
Palpation auslösen können und fanden den Ausgangspunkt fast immer im oberen Anteil des Colon 
descendens, etwa 2—3 Querfinger proximal vor der Flexura hepatica. Die Auffassung Arendts, 
daß die große Kolonbewegung eine der zweiten funktionellen Einheit eigentümliche Triebbewegung 
ist und stets am Cannon-Bömschen Punkte ausgeht, ist demnach offenbar nicht haltbar. 

Becker und Oppenheimer sowie Berner wiesen auf die Wichtigkeit der Tonusverminde- 
rung des Transversums als Vorbereitungsphase für die große Kolonbewegung hin, welche bei un- 
genügend entspanntem Dickdarm nur einen schlechten Transporteffekt erzielt. 

Bei der oralen Passage soll nach denselben Autoren am Colon descendens die Vis a tergo die 
wichtigste transportfördernde Kraft sein, während Peristaltik nur in pathologischen Fällen oder 
bei besonders reizbaren Personen vorkommen soll. Am Sigmoid beschrieben sie dagegen eine aktive 
Kontraktion mit Verkürzung der Schlinge. Katsch fand an den distalen Dickdarmabschnitten 
echte Peristaltik. 

Retroperistaltik und rückläufiger Transport tritt nach Oppenheimer am Dickdarm unter 
physiologischen Verhältnissen nicht ein. 

Bei der Einlaufsuntersuchung sind im allgemeinen dieselben Bewegungen wie bei der oralen Pas- 
sage zu beobachten, nur sind dieselben zeitlich verkürzt oder folgen in rascherer Folge aufeinander. 

Nach Baensch können die Diekdarmbewegungen in zwei großen Gruppen eingereiht werden. 

Ein Teil der Bewegungen dient der Wasserresorption, der Eindickung und Formung des Darm- 
inhaltes. Hierher gehören in erster Linie die Umformungsbewegungen der Haustren, welche von 
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anderen Autoren als Knet- und Pendelbewegungen (Schwarz), Ausstülpbewegungen (Cannon, 
v. Braam-Houckgeest, Berner), Mischperistaltik und Ziehharmonikabewegungen (Weltz) 
beschrieben wurden.’ 

Von der anderen Gruppe, welche die Bewegungen umfaßt, die den Transport des Darminhaltes 
bewerkstelligen, muß an erster Stelle die große Kolonbewegung genannt werden. Sie befördert die 
Massen unter normalen Umständen bis in das Colon descendens, wobei für gewöhnlich kein Stuhl- 
drang eintritt. Nur beim erregten Darm’läuft die große Kolonbewegung in einem Zuge bis zur 
Ampulle, wobei ein Halten des Stuhles unmöglich wird. 


Abb. 4. Abb. 5. 
Abb. 4. Haustrenfließen am Transversum, Deszendens und Sigmoid vor Einsetzen des Rücktransportes. 


Abb. 5. Haustrenfließen am Transversum und Deszendens nach stattgehabtem Rücktransport. Ver- 
stärkter Tonus am Colon descendens und Sigmoideum. Das dazugehörige Relief s. Abb. 13. (Irritation bei 
hartnäckiger Obstipation.) 


Bei Irritationen konnten wir die Beobachtung Baenschs bestätigen, daß im Deszendens auch 
eine Fortbewegung des Inhaltes durch-ausgesprochene Systolen einzelner, perlschnurartig an- 
geordneter Haustren vorkommt (Abb. 3 und 23). 

Die von Katsch und Berg als Haustrenfließen, von Oppenheimer als Haustrenumbau be- 
zeichnete Bewegung, welche aus einer langsamen, seitlichen Fortbewegung kleiner, flacher Haustren 
besteht, kann zu einem allmählichen Transport des Darminhaltes führen. So konnte Berner an 
Appendektomierten den Transport von 7mm großen Metallkugeln durch den ‚‚Randstrom“ entlang 
der Haustren nachweisen. Da aber ein retrogrades Haustrenfließen ebenfalls beobachtet werden 
kann, glaubt Baensch, daß es sich hierbei hauptsächlich um eine Mischbewegung und vor allem 
Retardierung des Transportes handelt. 

Wir gewannen bei unseren Beobachtungen den Eindruck, daß zwischen diesen kleinen Haustren- 
bewegungen und den großen Transportkontraktionen ein gesetzmäßiges Alternieren stattfindet. So 
konnten wir nach Verabfolgung eines Kontrastklysmas vor dem Einsetzen einer großen Kolon- 
bewegung stets lebhafte Haustrenbewegungen im Sinne der kleinen Stülpbewegungen bzw. des 
Haustrenfließens beobachten. Der Diekdarm versucht offenbar den unphysiologisch flüssigen Darm- 
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inhalt einer Eindickung und Wasserresorption zu unterziehen. Da ihm dieses nicht gelingt, setzt 
alsbald die große Transportbewegung ein, um den als starken Reiz wirkenden Inhalt zu eliminieren. 
Hierbei verstreicht die Haustrierung vollkommen. Unmittelbar oder kurze Zeit nach der Ent- 
leerung ist dann wieder das lebhafte Haustrenspiel zu beobachten (Abb. 2 und 22). 

Beim Rücktransport, der bei Irritationen durch den Versuch der Kranken den Stuhlgang zu 
unterdrücken ausgelöst wird, ist dieser Antagonismus gleichfalls feststellbar. Unmittelbar vor und 
nach dem Einsetzen der Rücktransportbewegung ist ein starkes Haustrenfließen zu beobachten 
(Abb. 4 und 5). Berner fand bei gewissen, auf funktionellen Störungen beruhenden Obstipationen, 


Abb. 6. Abb, 7. 


Abb. 6. Längsfaltung an der untersten Tleumschlinge unmittelbar nach Entleerung derselben. Normales ruhiges 
Relief. (Siehe auch Abb. 9.) 


Abb. 7. Längsfaltung im Bereich der untersten Tleumschlinge während des Transportes. (Irritationsrelief, beim 
Patienten bestand eine ausgedehnte Divertikulosis.) 


daß durch das Auftreten einer „umklammernden‘‘ Haustrierung ein primär ergiebiger Transport 
zum Stillstand gebracht werden kann. 

Das Faltenrelief des Dickdarms wird durch den gesamten Bewegungsablauf beeinflußt. Es ist. 
wieBaensch ausführt, kein Zustandsbild, somdern ein Ausschnitt aus einem mehr oder weniger 
rasch ablaufenden Bewegungsvorgang. Wenn auch die eigentliche Faltenbildung durch die Kontrak- 
tion der Muscularis mucosae hervorgerufen wird und diese dabei eine große Unabhängigkeit von 
der Aktion der Muscularis propria besitzt, so wird dennoch die allgemeine Richtung der Falten von 
der Zusammenziehung der Muscularis propria weitgehend bestimmt. 

So findet man ganz allgemein während einer Transportbewegung Längsfaltung. Während die 
letzte Ileumschlinge sonst wie der übrige Dünndarm Querfältelung aufweist, tritt bei Entleerung 
derselben Längsfaltung auf (Abb. 6 und 7). Zu ausgeprägter Längsfaltenbildung kommt es auch in 
allen Abschnitten des Dickdarms, welche von der großen Kolonbewegung durcheilt werden. 
Knothe sowie Oppenheimer sprechen von ‚‚Faltengleisen‘“ und es ist einleuchtend, daß diese 
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Formung des Reliefs das Gleiten des Darminhaltes erleichtert. Die Längsfaltenbildung zeigt un: 
also stets den Ablauf einer Transportkontraktion an. 

Die Kontraktionen der Ringmuskulatur rufen die Haustrenbildungen hervor und diesen ent- 
sprechen im Relief die Querfalten. Es kann nach den Untersuchungen von Bergmann,Katsch. 
Berg, Knothe keinen Zweifel mehr geben, daß die Haustren keine präformierten, konstanten 
anatomischen Gebilde sind, sondern an jeder beliebigen Stelle auftreten können. Bei Bildung zahl- 
reicher, dichtstehender Haustren entsteht am kontrastgefüllten Colon descendens das Bild der 
Querrippung, welches dem Zustand des ‚„‚Haustrenfließens‘‘ entspricht. Am entleerten Darm ruft 
das Haustrenfließen, wie Baensch zeigte, Zickzackkonturen des Reliefs hervor. Dem geringen 
Füllungsgrad entsprechend stellen die Haustren keine rundbogig begrenzten Gebilde, sondern, 
wie Kalkbrenner hervor- 
hob, kleine pyramidenähn- 
liche Zapfen dar, die mit der 
Basis nach dem Lumen zu 
liegen Das Haustrenfließen 
kann auch nur entlang einer 
Seite des Darmes stattfinden, 
so daß die Haustrierung nicht 
zirkulär, sondern einseitig 
angeordnet ist. Im Gegen- 
satz zu Baensch konnten wir 
Haustrenfließen nicht nur im 
Bereiche des Colon ascendens 
und transversum, sondern 
auch am unteren Deszendens 
beobachten (Abb. 4, 5 und 8). 

Die autoplastischen Fal- 
tenbildungen der Muscularis 
£ e s Ss . . . 
kurz nach Ablauf der großen Kolonbewegung. „Zickzackkontur.“ (Kl. 17 Koordination mit der Mus- 
nisch Ikterus, Gastritis, wechselnde Obstipationen.) Rektoskopisch außer a - 

kleinen Hämorrhoiden kein pathologischer Befund. Irritationsrelief. darüber hinaus eine weitge- 
hende Unabhängigkeit. Nach 

Forssell können die autoplastischen Mukosafalten das Darmlumen in verschiedenartigster Weise 
in kleinen Digestionskammern aufteilen. Sie spielen dadurch eine große Rolle für die Retention 
und Resorption des Darminhalts. Durch Verstreichen der Falten kann die Weiterbeförderung be- 
schleunigt werden. Die außerordentliche Mannigfaltigkeit der autoplastischen Faltenbildung findet 
ihr anatomisches Substrat in dem längs-, quer- und schräggerichteten Verlauf der glatten Muskel- 
fasern, die sowohl in der Mukosa wie in der Submukosa inserieren und dadurch die Schleimhaut 


in allen Richtungen gegenüber der Submukosa verschieben können. 


cularis propria, sie besitzen 


Das normale Dicekdarmrelief 
Zur Beschreibung des normalen Dickdarmreliefs müssen folgende Merkmale herangezogen 
werden: 
a) Das Faltenkaliber. 
b) Der Faltenverlauf. 
c) Die Zahl der Falten. 


Von diesen Kennzeichen ist das Faltenkaliber von größter Wichtigkeit für die Beurteilung des 
Reliefs. Die Breite der Falten hängt, wie auch Forssell hervorhob, in erster Linie von der wechseln- 
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den Gefäßfüllung und dem Flüssigkeitsgehalt der Submukosa ab. Die normalen Falten sind schmal 
und zart, ihr Kaliber hat nach Knothe kaum Strohhalmdicke. Dieses Merkmal ermöglicht uns die 
Unterscheidung des normalen Schleimhautreliefs von entzündlichen Veränderungen. Bei echten 
Entzündungen bedingt die 
verstärkte Gefäßfüllung und 
die seröse Ausschwitzung in 
die Submukosa Quellung 
und schließlich Verstreichen 
der Schleimhautfalten, an 
deren Stelle unregelmäßige 
Wulstbildungen auftreten. 
Es tritt eine gewisse Starr- 
heit der Schleimhautstruk- 
turen auf. 

Der Faltenverlauf und 
die Faltenanzahl sind für 
die Beurteilung des Reliefs 
weniger zuverlässig, da sie 
von der Funktion und den 
Innervationsverhältnissen 
weitgehend abhängig sind. 

Den Einfluß der Funk- Abb. 9. Normales Relief am distalen Transversum. 
tion auf den Faltenverlauf 
haben wir bereits erörtert. 
In jedem Dickdarmabschnitt 
können bei Haustrenkon- 
traktionen querverlaufende, 
bei Transportbewegungen 
Längsfalten nachgewiesen 
werden. Der Faltenverlauf 
im Colon sigmoideum soll 
noch im Anschluß an das 
Kapitel der Irritation ein- 
gehender erörtert werden. 
Bei der Beurteilung des 
Faltenverlaufes muß stets 
die Funktionsphase Berück- 
sichtigung finden. 

Von Knothe wird b- 
züglich der Faltenzahl und —— 
ihrer Anordnung ein ruhiger Abb. 10. Irritationsrelief bei Divertikulosis. Schmale, dicht angeordnete 
und ein lebhafter normaler Falten, wie gekräuselt aussehend.‘ 

Typ unterschieden. Während 

das ruhige Relief wenige, in ihrem Verlauf sanft geschwungene Falten aufweist, sind beim leb- 
haften normalen Relief zahlreichere und dichter angeordnete Falten zu finden, welche mehr 
unregelmäßig, geknickt verlaufen. Knothe faßt diese normalen Relieftypen als den Ausdruck 
einer individuell verschiedenen konstitutionellen Prägung auf. In vielen Fällen ist es aber zwei- 
felhaft, welchem Faltentyp das zur Beurteilung vorliegende Relief zugerechnet werden soll, dies gilt 
vor allem von den sehr zahlreichen Übergangsformen zwischen dem normalen lebhaften Faltentyp 
und dem sog. Irritationsrelief. (Vgl. die Abbildungsserien 6—7, 9—11, 12—13, 14, 15— 19.) 
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Das ‚„Irritationsrelief“ 


Aus unseren Untersuchungen gewannen wir die Überzeugung, daß zwischen den von Knoth« 
aufgestellten Relieftypen eines ruhigen und lebhaften normalen Faltenwurfes und dem Irritations 
relief fließende Übergänge bestehen. Eine ausgeprägte „Irritation‘, welche durch die starke Ver- 
engung des Darmrohres und durch die außerordentlich zahlreichen, wie gekräuselt oder zerknittert 
aussehenden, aber zart und schmalkalibrigen Falten gekennzeichnet ist, erregt zwar sofort unsere 
Aufmerksamkeit, aber zwischen einem lebhaften normalen Relief und einer leichten Irritation 
bestehen keine sicheren Grenzen. 

Diese Unsicherheit wird noch durch den Umstand vermehrt, daß in den bisherigen Publika- 
tionen ebenfalls keine Übereinstimmung in der Beurteilung dieser Reliefformationen besteht: ein 
Faltenwurf, welcher von den einen Autoren als Irritationsrelief beschrieben wurde, ist von anderer 
Seite als normal, von anderer wieder sogar als ‚‚Kolitis‘‘ aufgefaßt worden. Demgegenüber muß 
dem von Knothe herausgestellten 
Prinzip unbedingt beigepflichtet wer- 
den, wonach eine sichere Unterschei- 
dung des Irritationsreliefs von ent- 
zündlichen Veränderungen durch die 
Beachtung des Faltenkalibers mög- 
lich ist. Bei der Irritation sind die 
Falten schmal und zart, während sie 
bei der Entzündung anschwellen, ver- 
streichen oder gar durch grobe Wul- 
stungen ersetzt sind. Außerdem ist 
dem entzündlich veränderten Dick- 
darm eine gewisse Starre der Kon- 
| turen eigentümlich 

Der fließende Übergang vom 
normalen zum Irritationsrelief erklärt 
Abb. 11. Irritationsrelief. Enges Darmlumen, schmale ‚gekräu- sich aus dem Zustandekommen die- 
selte Falten. Flexura hopatica und Divertikulosis. ser Raliefformationen. Beim Irri- 
iehe auch Abb. 24.) 
tationsrelief handelt es sich um Kon- 
traktionszustände der glatten Muskel- 
fasern der Mukosa, welche durch verschiedene Reize ausgelöst werden können. Je stärker die 
Tonuszunahme bzw. die Kontraktion der glatten Muskelfasern ist, um so zahlreicher und 
zerknitterter werden die Falten. Knothe konnte durch Versuche zeigen, daß durch intra- 
venöse Pilocarpininjektionen oder durch die Applikation von Kältereizen auf die Bauchhaut die 
Faltenzahl des vorher normalen Reliefs sich stark vermehrt und das Bild der Irritation entsteht. 
Es handelt sich demnach um eine verstärkte Vagusinnervation, welche zu einer Kontraktion der 
glatten Muskelfasern führt. Die Irritation ist also kein pathologischer Zustand, sondern, wie Sar- 
rasin hervorhebt, lediglich eine Reaktionsphase der glatten Muskulatur. Die verstärkte Fältelung 
der Schleimhaut ist der Ausdruck für den gesteigerten Tonus derselben. Sarrasin konnte zeigen, 
daß durch Luftaufblähung das Irritationsrelief wieder eine normale Konfiguration annimmt 
(Abb. 14). Auch Baensch faßt die Irritation als ein Zustandsbild des Kolons bei gesteigerter Er- 
regbarkeit des parasympathischen Nervensystems auf. 

Es muß einleuchten, daß der Übergang vom lebhaften normalen Faltenwurf zum Irritations- 
relief nur ein fließender sein kann, da beide nur verschiedene Intensitätsgrade der Kontraktion 
der glatten Muskelfasern darstellen. 

Uns erscheint daher die Diagnose der Irritation, also eines motorischen Erregungszustandes 
des Dickdarmes, aus dem Schleimhautrelief allein unsicher, schon bei der Betrachtung der Be- 
dingungen, unter welchen wir die Reliefuntersuchung durchführen müssen. Wir müssen uns ein- 


“ 
2 
| 
. 
k 
3 
= 
| 
| 
| 
| 
| 


70, 3/4 Der Einfluß funktioneller Vorgänge auf das Schleimhautreliet des Dickdarms 83 


sestehen, daß durch den Kontrasteinlauf ein starker unphysiologischer Reiz ausgeübt wird, der 
durch das große Wasservolumen mechanisch und osmotisch zur Wirkung kommt. Der Darm ist 
außerdem durch die notwendigen vorherigen Reinigungseinläufe bereits gereizt. (Von anderer Seite 
werden sogar Abführmittel gegeben.) Unsere Untersuchungsbedingungen bilden daher keine 
sichere Grundlage für die Beurteilung der Irritation. 


Abb. 13. Irritationsrelief. Wie zerknittert aussehende, schmale Falten. (Obstipation. Siehe auch Abb. 4—5.) 


Wir möchten im übrigen den Begriff der Irritation nicht nur auf den ge- 
krampften Zustand der Schleimhautfalten begrenzt wissen, sondern in die- 
sem Zusammenhange auf eine Reihe anderer Symptome hinweisen, welche 
ebenfalls durch einen verstärkten parasympathischen Erregungszustand 
bedingt sind. 

Die Irritation kann nach Knothe mit der Wirkung des Pilocarpins auf die Muscularis mucosae 
verglichen werden. Hier müssen nun die von Katsch am Dickdarm durchgeführten pharmako- 
logischen Versuche in Erinnerung gebracht werden. Er fand bei Pilocarpinwirkung eine allgemeine 
starke Tonusvermehrung, mit Verkürzung und Streckung des Transversums, und eine Verschmäle- 
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rung aller Diekdarmabschnitte. Es traten tief einschneidende haustrale Kerben auf, die stellen. 
weise den Darm ganz durchschnürten. Da die Kontraktionen unkoordiniert und gegeneinande: 
abliefen, war trotz der aufgewandten Muskelkraft kein austreibender Effekt zu erzielen. Di. 
Haustren hatten ungleichmäßige Größe und veränderten rasch ihre Konfiguration. Durch blitz- 
artig einsetzende Transportbewegungen kam es selten zu größeren Entleerungen, während in 
der Mehrzahl der Fälle die Bewegungen unkoordiniert, anarchisch verliefen. Dabei traten un- 
angenehme kolikartige Schmerzen auf, während die normale große Kolonbewegung für gewöhnlich 
nicht von Stuhldrang begleitet wird. Katsch hebt hervor, daß bei gewissen Krankheitszuständen 
auch der pharmakologisch unbeeinflußte Darm das Bild einer parasympathischen Darm- 
formung, also eines „Pilocarpindarmes ohne Pilocarpin‘‘ aufweisen kann. In solchen Fällen 
ist man berechtigt, einen gleichartigen Erregungszustand der Darminnervation anzunehmen 
(vermehrte vagische Innervation, 
Vagotonie). 

In diesem Zusammenhang soll auf 
diejenigen Fälle hingeweisen werden, 
bei welchen trotz wiederholter Ent- 
leerungsversuche und auch dem Ver- 
suche, das Kontrastmittel abzusaugen, 
keine genügende Entleerung des Dick- 
darmes zum Zwecke der Reliefdar- 
stellung erreicht werden kann. Diese 
u Kranken zeigen in der Mehrzahl der 
Fälle unregelmäßige durchschnürende 
Haustrierung sowie ein Hin- und Her- 
pendeln des Darminhaltes, wobei kolik- 
artige Sensationen auftreten, ohne daß 


Abb. 14. Teilbild vom Colon transversum. Die Falten des Irri- der Entleerungseffekt mit der _auf- 
tationsreliefs verstreichen und werden normal im Bereiche der gewandten Mukelkraft in Einklang 
gasgeblähten Anteile. (Beim Kranken bestand klinisch der Ver- stünde, also das Bild eines ‚„Pilocar- 
dacht auf chronische Appendizitis. Bei der Röntgenuntersuchung 
pathologischer Füllungsausfall der Appendix.) 


pindarmes ohne Pilocarpin“. Berner 
konnte in ähnlichen Fällen, beim Ver- 
such der Auslösung der großen Kolon- 
bewegung mittels Hypophysin, eine nur ungenügend große Spindelbildung beobachten: der Trans- 
port wurde durch rasch einsetzende, umklammernde Haustrierung gehemmt. 

Die ‚‚Irritation‘‘ kann also bei diesen Kranken, obwohl man ein Relief nicht erzielen konnte, 
aus der parasympathischen Formung und dem ungeordneten, anarchischen Bewegungsablauf fest- 
gestellt werden (Abb. 20). 

Die Beobachtung der Darmbewegungen bei der Irritation ergibt für die Klinik interessante 
Ergebnisse. Nach Baensch ist dabei ganz allgemein ein fast völliges Zurücktreten der flüchtigen 
mischenden, knetenden und entwässernden Haustrenfunktionen festzustellen, während die Trans- 
port- und Entleerungsbewegungen stark im Vordergrunde stehen. Klinisch äußert sich diese Funk- 
tionsänderung durch die Neigung zu häufigen Durchfällen. 

Wir glauben, daß diese Charakteristik nur für einen Teil der Irritationen Gültigkeit besitzt. 
Bei solchen Kranken konnten auch wir wiederholt die großen Kolonbewegung durch leichte lokale 
Reize auslösen. Ihr Ausgangspunkt konnte nur selten am Colon transversum, entsprechend dem 
Cannon-Böhmschen Punkt, beobachtet werden. In den meisten Fällen nahm die Bewegung 
ihren Anfang am Colon ascendens, proximalwärts von der Flexura hepatica, und erstreckte sich 
über mehrere Abschnitte des Kolons. Das Endergebnis dieses Vorganges ist in vielen Fällen ein 
schlauchförmig kontrahierter Dickdarm, dessen Relief das krause, geknitterte Bild der Irritation 
aufweist. Andere Fälle zeigen wieder eine so starke und ausgiebige Entleerung, daß ein Schleim- 
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hautrelief, infolge schlechten Haftenbleibens des Kontrastmittels, nicht entsteht. Diese Kranken 
bilden eine zweite Gruppe, bei welcher die Reliefdarstellung nicht gelingt. Die Durchleuchtung 
ergibt beim Versuch dieser Kranken, den Stuhlgang zu unterdrücken, wiederholte Rücktransport- 


Abb. 16. Irritationsrelief bei Gastroenteritis. (Vor einigen Jahren hatte der Kranke eine Appendektomie 
mitgemacht.) 


bewegungen im Bereiche des Dezendens und Transversums, welche immer wieder von großen 
Kolonbewegungen abgelöst werden (Abb. 21). 

Ein großer Teil der Irritationsfälle zeigt jedoch in typischer Weise die weiter oben geschilderte 
parasympathische Darmformung, mit unregelmäßigen, durchschnürenden und gegeneinander wir- 
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kenden Haustrenbewegungen, die eine ergiebige Entleerung des Darmes und damit eine Relief- 
darstellung verhindern. 

Zusammenfassend kannalso gesagt werden, daßdaslIrritationsrelief nur 
ein Teilsymptom der gesteigerten motorischen Erregbarkeit desDiekdarmes 
ist. Als weitereZeichenkommenhinzudie charakteristische Abänderung der 
Darmform und des Bewegungsablaufes, 


Abb. 17. Irritationsrelief bei Ulcus ventriculi callosum. 


Mes 


= 


Abb. 18. Irritationsrelief bei Hyperthyreose. Der Kranke war subfebril, hatte stark abgenommen und litt 
an quälenden Blähungen. 


Da die Diekdarmschleimhaut nach Knothe geradezu als Testobjekt für das Geschehen im 
vegetativen System betrachtet werden kann, nimmt es nicht Wunder, daß der Symptomenkomplex 
der Irritation durch die verschiedensten Ursachen hervorgerufen sein kann. Nach Baensch, 
Sarrasin, Katsch u. a. können folgende Ursachengruppen angeführt werden: 
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ief- a) Erkrankungen des Nervensystems, psychoneurotische Einflüsse. In diese Gruppe fallen bei- 
spielsweise die im Anschluß an nervöse Erregungen bei sensiblen Personen auftretenden Durch- 

ur fälle. Katsch wies auf die hellen, schleimhaltigen, ‚‚pilocarpinstuhlähnlichen‘“ Entleerungen 

‚es von Tabikern hin. 

er 


Abb. 19. Dickdarmirritation hervorgerufen durch Lamblia intestinalis. Es bestanden auch leichte Entzün- 
dungserscheinungen der Gallenwege. 


Abb. 20. Parasympathische Konfiguration des Diekdarmes (,„Pilocarpindarm ohne Pilo- 
carpin“). Infolge der stark verzögerten Entleerung konnte kein Relief erzielt werden. (Uleus ventrieuli, bei 
Erkältung Neigung zu Durchfällen, Neigung zu spastischen Zuständen.) 


tt 
b) Endokrine Störungen: Basedow, Nebenniereninsuffizienz, Diabetes, Kalkstoffwechselstörungen. 
c) Avitaminosen. 

) d) Sensibilisierung durch verschiedene Nahrungsstoffe. 

x e) Bluterkrankungen (Leukämie). 


& f) Medikamentöse oder toxische Ursachen. 
g) Abdominelle Erkrankungen. 
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scher Punkt). 
Haustrenfließen am Deszendens (Pfeile). 
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Aus der Verflechtung des N. pelvicus mit den Nerven des Becken und der Nieren resultieren 
oft bei Nierensteinen, Erkrankungen der Prostata, der Blase, starke Darmbeschwerden. 

Eine Irritation des Dickdarmes kann auch beobachtet werden bei Adnexerkrankungen, extr..- 
peritonealen Tumoren, Cholezystitis, Cholelithiasis, Ulcus ventrieuli und duodeni, Tumoren des 


Abb. 21. Mangelhafte Reliefdarstellung infolge zu 
rascher Entleerung. (Irritation bei Colica mucosa.) 


den gefüllt. 


Magens, des Darmes, der Leber und des Pankreas. 
Wurmfortsatzentzündungen, Diverticulitis. 

Wir konnten ein Irritationsrelief des Dick- 
darmes bei Fällen von Cholezystitis, Uleus ven- 
trieuli und duodeni, Appendizitis und Nephro- 
lithiasis feststellen, sahen aber auch zahlreiche 
Kranke mit denselben Erkrankungen, welche 
keinerlei Irritation zeigten. Ein schönes Irritations- 
relief hatte dagegen ein von Lamblia intestinalis 
befallener Kranker. Klinisch bestanden auch 
leichte Irritationserscheinungen der Gallenwege. 
ohne daß ein stärkerer Ikterus festgestellt war. 

Eine Sonderstellung nimmt die Colica mu- 
cosa (Nothnagel) oder Myxoneurosis intestinalis 
membranacea (Ewald) ein. Nach Kalk 
kommt es bei der Erkrankung anfallsweise zu 
einer manchmal schmerzhaften Entleerung von 
großen band- oder röhrenförmigen Schleimfetzen, 
die oft richtige Darmausgüsse darstellen. Die 
Erkrankung befällt ausnahmslos nervöse oder 
neuropathische Personen. Der entleerte Schleim 
enthält mitunter eosinophile Zellen 
und Charcot-Leydensche Kristalle. 
v.Strümpell sowie v. Bergmann und 
Katsch hoben die Analogie zum Asthma 
bronchiale hervor (Spasmen, Schleimsekre- 
tion. Kalk, v. Noorden und Mar- 
chand sind der Auffassung, daß keine 
Entzündung der Schleimhaut vorliege. 
Kalk ist der Meinung, daß die Ätiologie 
der Colica mucosa zwischen echter Über- 
empfindlichkeit (allergische Krankheit) 
und rein psychogener Entstehung zu suchen 
sei. Knothe wies nach, daß bei der Colica 
mucosa keine entzündlichen , Läsionen, 
sondern ein typisches Irritationsrelief mit 
gekräuselten schmalen Faltenbildungen zu 


Abb. 22. Große Kolonbewegung vom proximalen Drittel 4 : 9 

des Transversums ausgehend (sogenannter Cannon-Böhm- finden ist (Abb. 21). 
Nach Stillstand der Transportbewegung 
Zökum, Aszen- nisch das typische Bild einer Colica mucosa 


dens und proximales Transversum blieben über 24 Stun- zeigte, konnte infolge ungenügender Ent- 


In einem unserer Fälle, welcher klı- 


leerung des Kontrastmittels keine Relief- 
darstellung erzielt werden. Es bot sich 


uns dagegen das typische Bild einer parasympathischen Darmformung nach Katsch dar, mit 
unregelmäßigen, tief durchschnürenden Haustren und hin- und herpendelnden Kontraktionen. 
Die Untersuchung mit dosierter Kompression ergab keine Schleimhautläsionen. 
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Zum Schlusse soll noch der Umstand hervorgehoben werden, daß ein Irritationsrelief sowohl 


bei der Colica mucosa, als auch bei anderen Reizzuständen, deren Ursache nicht am Darm zu 


suchen ist, gefunden werden kann, und daß die Röntgenuntersuchung des Dickdarmes in diesem 
Falle keine weiteren differentialdiagnostischen Unterscheidungsmerkmale bietet. 

Da, wie wir gesehen haben, die Vornahme der Untersuchung an sich schon einen unphysio- 
logischen Reiz für die Diekdarmschleimhaut bedeutet, werden wir, wie auch Sarrasin betont, auf 
eine einmalige Röntgenaufnahme, welche das Bild einer Irritation ergibt, keinen allzugroßen Wert 
legen können. Erst die Beobachtung des Bewegungsablaufes sowie die aus mehreren Kontroll- 
untersuchungen sich ergebende Konstanz des Befundes ermöglichen die Diagnose der Irritation. 
Wenn auch die Irritation, ähnlich wie etwa ein frequenter Puls, durch die verschiedensten Ur- 
sachen hervorgerufen sein kann, so ist das Ergebnis insofern von Wichtichkeit, als es uns anzeigt, 
daß eine auf Reize ansprechende Schleimhaut, ohne Infiltrationen und entzündliche Läsionen vor- 
liegt. Da andererseits der klinische Befund sehr häufig eine Unterscheidung zwischen einfacher 
Irritation und echter Entzündung nicht zuläßt, liegt nach Knothe der Wert der Röntgenunter- 
suchung gerade in diesen Fällen auf der Hand. (Fortsetzung folgt.) 


Die Schleimhaut des Magens 
und das funktionell-mechanische Moment bei der Ulkusgenese 


Von Dr. F. Polzien, Memel 


Nachdem wir auf Grund einer weitläufigen differenzierenden Statistik und anderer hier mit- 
sprechender Gründe), also auf einem gewissen Umwege, zu der Erkenntnis gekommen waren, 
daß das Ulkusleiden in die Gruppe der Aufbrauchserkrankungen gehört, wird uns das Studium 
der Magenschleimhaut in ihrer Beziehung zu dem Formwechsel des Magens einen weiteren ein- 
deutigen Beweis für diese Auffassung bringen. 

Zunächst müssen wir uns dazu mit dem Magen im ganzen beschäftigen. Er besteht aus dem 
äußeren Muskelrohr und der seine Innenfläche auskleidenden Schleimhaut. Unsere Ausführungen 
gelten zunächst dem Muskelrohr. 

Aufgabe des Magens ist die Raumbeschaffung für die aufzunehmende Nahrung. Er ist ein 
Hohlorgan mit einem außerordentlichen Spielraum bezüglich der Größe des Fassungsvermögens, 
von einem Minimum, das, wenn man von der oberen Luftblase absieht, fast an Raumlosigkeit 
grenzt, bis zu seinem eine ganze große Mahlzeit fassenden Inhalt. 

Die Natur kennt zwei Möglichkeiten, solche Raumunterschiede eines Hohlorgans zu bewerk- 
stelligen, einmal durch das Zusammenlegen der Wände — im Leerzustand gleicht der Magen 
einem mit aneinanderliegenden Wänden platten Schlauch —, wir können hier von einem Fal- 
tungsprinzip der Raumgestaltung sprechen, und zweitens ist es die Dehnung der Wände, 
und zwar handelt es sich bei einem Hohlorgan dann um eine Wandausweitung in allen Richtungen. 
Das Baumaterial, das die Natur hierfür zur Verfügung hat, ist die glatte Muskulatur, welche 
vermittels ihrer Fähigkeit der aktiven Einstellung auf jeden Grad der Ausdehuung jedem Hohl- - 
organ die jeweils erforderliche Gestalt und Größe zu geben vermag. Man kann die glatte Muskulatur 
eines Hohlorgans als sein Gerüst bezeichnen und in gewissem Sinne mit dem Knochengerüst des 
Körpers vergleichen, das diesem seine Form und seinen Halt gibt. Und wenn wir vorher von dem 
Faltungsprinzip der Raumgestaltung gesprochen haben, so möchten wir die diesbezügliche Tätig- 


!) Polzien, F., Ein Beitrag zum Ulkusproblem insbesondere auf Grund differenzierender röntgenstatisti- 
scher Erhebungen unter Auswertung eines über 12 Jahre laufenden Krankengutes. Das Ulkusleiden als Auf- 
brauchserkrankung. Fschr. Röntgenstr. Bd. 67, H. 6. 

Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 70 7 
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keit: der glatten Muskulatur ‘des äußeren Muskelrohrs als das aktive Prinzip der Raunm- 
gestaltung bezeichnen. 

Im Innern des Muskelrohrs liegt nun die Magenschleimhaut, sie muß den Raumwechsel in 
vollem Umfang mitmachen, hat aber daneben ihre eigentlichen Aufgaben, die der Abdeckung 
gegen das Gerüst und Digestionsaufgaben. Dem Magenmuskelschlauch gegenüber muß sie als 
ein Organ für sich angesehen werden. Ihre lockere Verbindung gestattet eine variable Anlehnung 
an den das Gerüst bildenden Muskelschlauch. Wäre die Magenschleimhaut eine mehr oder weniger 
fest mit dem Inneren des Muskelrohrs verbundene Gewebsschicht, so wäre sie bei dem Form- 
wechsel des Magens, da sie über eine glatte Muskulatur im Sinne des Muskelschlauchs nicht ver- 
fügt, im wesentlichen auf ihre Elastizität angewiesen. 

Von der Elastizität kann aber die Natur nur einen eingeschränkten Gebrauch machen, denn 
ein gewisser Spielraum ihrer Beanspruchung darf nicht überschritten werden. 

Wie wir im folgenden sehen werden, ist es bei der Schleimhaut das Faltungsprinzip der 
Raumgestaltung, vermittels dessen sie den großen Raumwechsel des sie umgebenden Muskel- 
rohrs unter möglichster Ausschaltung von Elastizitätsbeanspruchung mitzumachen in der Lage ist. 

Die Verhältnisse der Magenschleimhaut sind von Berg!) insbesondere in Anlehnung an die 
Lehren Forssells eingehend dargestellt. Nach Forsell wird die Schleimhaut autoplastisch durch 
einen selbständigen Bewegungsmechanismus, den ihr eigentümlichen muskulösen und hydro- 
dynamischen Apparat, „nach den Bedürfnissen der Digestion‘‘ modelliert. Berg selbst spricht 
mit Bezug auf die Forsellschen Gedankengänge von einer entsprechend ‚‚den digestiven Be- 
dürfnissen erfolgenden Formgebung des Reliefs‘. 

Unter „Digestion‘‘ dürfte allgemein die Oberflächenwirkung der Schleimhaut auf die Digesta 
verstanden werden, also ihre lokale Verteilung und Fortbewegung, ihre Andauungs- und Resorption. 

Nun ist aber der Magen im ganzen gesehen mehr ein Aufnahmeraum als ein auf solche Ober- 
flächenwirkung eingestelltes Digestionsorgan. Seine Hauptaufgabe ist die kurzzeitig sammelnde 
Aufnahme der Speisen und die dann folgende langsam schubweise Weiterleitung in den Darm. 
Die Raumgestaltung prävaliert hier also vor der Oberflächenwirkung. Jedenfalls ist die Bedeutung 
der Schleimhautfaltenbildung als Prinzip der Raumgestaltung weder von Forssell noch von 
Berg besonders hervorgehoben. Zwar ist von Berg erwähnt, ‚‚daß (es handelt sich um den fast 
leeren Magen) durch zusammengedrängte Faltenkissen große Abschnitte der Magenhöhle völlig 
ausgefüllt und von dem exzentrisch zur kleinen Kurvatur verlagerten Rest der Magenlichtung 
förmlich abgesperrt werden können‘. Die Röntgensilhouette des nur wenig gefüllten Magens, 
welche die an der kleinen Kurvatur liegende freie Lichtung im Mageninnern anzeigt, fällt also 
an ihrer der kleinen Kurvatur gegenüberliegenden Seite nicht mit der wirklichen Organgrenze, 
der großen Kurvatur, zusammen, weil der ganze Raum hier von jenen Faltenkissen ausgefüllt 
ist, so daß kein Kontrastmittel dorthin gelangen kann. 

Das ist jedoch mehr eine Nebenerscheinung des Faltungsprinzips bei der Raumgestaltung, 
jedenfalls wenn es sich um derartige Ausmaße der Raumgestaltung wie beim Magen handelt. 
Das Wesentliche ist der Raumgewinn, der dadurch entsteht, daß die Schleimhaut bei der Volum- 
zunahme des Muskelrohrs durch Verstreichen der Falten an Ausdehnung gewinnt, so daß ihre 
Elastizität nicht in Anspruch genommen zu werden braucht. Am Muskelschlauch des Magens 
ist es nur eine große Falte, wenn seine Wände sich flach zusammenlegen, an der Magenschleim- 
haut sind es die vielen kleinen Falten, welche im Prinzip dasselbe bedeuten. Bei nur engen Organen 
mit nur geringer Volumenzunahme bei der Entfaltung, wie z.B. am Pylorus und der Cardia aller- 
dings haben die Schleimhautfalten als Füllungsmasse beim Verschluß dieser Organe zweifellos 
eine größere Bedeutung, so daß es sich hier nicht mehr um einen nur sekundären Effekt handelt. 

Wenn so am Magen die Raumgestaltung vor der Oberflächenwirkung auf die Digesta bei 
weitem den Vorrang hat, so müssen wir hier auch eine ausgesprochene Koordination von Falten- 


ı) Berg, H.H., Röntgenuntersuchungen am Innenrelief des Verdauungskanals. 1930. 
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bild und Raumgestaltung vorfinden, in dem Sinne, daß bei Erweiterung des Magens die Falten 
verstreichen und schließlich verschwinden, bei Verengerung dagegen wieder auftreten. Die durch 
die lockere Verbindung der Magenschleimhaut mit dem Muskelrohr ermöglichte Beweglichkeit 
derselben gestattet und erleichtert nicht nur bei Verengerung des Muskelrohrs eine Faltenwerfung 
der Schleimhaut, wie es bei Forsell heiß:, sondern eine Faltenwerfung müßte rein mechanisch 
automatisch zustande kommen. Das äußere, in der Fläche starr und glatt bleibende Muskelrohr 
zwingt die im Innern liegende Schleimhaut, wenn sie keine selbständige Kontraktion auszuüben 
imstande ist, dazu, sich in Falten zu werfen, und zwar müssen nach den Gesetzen der Mechanik 
bei einer Verengerung des Muskelrohrs im Querschnitt Längsfalten, bei einer Verkürzung des 
Muskelrohrs dagegen Querfalten in der Schleimhaut auftreten. 

Zweifellos ist die Schleimhaut des Magens als ein lebendes autoplastisches Organ im Sinne 
Forsells nicht zu einem solchen rein mechanischen passiven Verhalten verurteilt. Das wäre 
für die Funktion unzweckmäßig, allerdings befindet sich ihre Autoplastik in ausgesprochener 
Koordination mit der Funktion des Muskelrohrs in Einordnung unter mechanische Gesetze. Die 
Autoplastik wirkt an dem Kunstgriff der Natur mit, vermittels des Faltungsprinzips der Raum- 
gestaltung eine Elastizitätsbeanspruchung nach Möglichkeit zu vermeiden. Darüber hinaus hat 
dann die Autoplastik der Schleimhaut weitere die Digestion betreffende Gestaltungsmöglichkeiten, 
die sich mit den Erfordernissen des Faltungsprinzips überschneiden können, und zwar unter 
Umständen in dem Grade, daß die Erscheinungen des letzteren überlagert werden. Wo aber, 
wie beim Faltungsprinzip, Mechanik mit obwaltet, pflegt in den Erscheinungen eine gewisse 
Stabilität vorhanden zu sein — wie andererseits Autoplastik nicht gleich Willkürlichkeit zu 
setzen ist. 

So hat auch ‚die von Forssell beschriebene Fähigkeit der Magenschleimhaut zur Ein- 
bettung fester Nahrungsbestandteile in Digestionskammern der autoplastischen Schleimhaut- 
oberfläche‘“ ihre mechanische Grundlage. Sind solche Fremdkörper der Schleimhaut im Zustande 
ihrer Entfaltung und Dehnung mehr oder weniger adhärent, so kann sich letztere bei Kontraktion 
des Hohlorgans infolge dieser Adhärens in der Gegend des Fremdkörpers nieht mitkontrahieren 
und falten, dafür aber schlägt sich die Schleimhaut der Umgebung um den Fremdkörper — es 
handelt sich also um eine Autoplastik in Anlehnung an die gegebene mechanische Grundlage. 

Unter der Schwelle des Bewußtseins üben alle Organe des Körpers in Einordnung unter das 
Ganze ihre Funktion im Sinne einer Autoplastik aus, sehr oft dabei das Ganze ihrerseits sehr 
entscheidend mit beeinflussend. Aus der Betrachtung des ganzen lebenden Organismus heraus 
wird so auch eine Autoplastik der Schleimhaut zur Selbstverständlichkeit. Und wenn wir bei 
der Magenschleimhaut auf die besondere Funktion der Raumgestaltung vermittels des Faltungs- 
prinzips hingewiesen haben, so glauben wir hier Formen und Funktionen in einem weiteren Um- 
fange als ein einheitliches und notwendiges Ganzes erklärt zu haben. 


Die hier gewonnenen Erkenntnisse führen uns auch auf den Weg zu einer Klärung der Frage, 
warum das Ulcus ventriculi fast ausschließlich in der Gegend und Umgegend der kleinen Kurvatur 
des Magens, der sog. Magenstraße, sich findet, warum es hier nur sich finden kann. In dieser 
Gegend nämlich konnte die Natur ihren Kunstgriff, eine Elastizitätsbeanspruchung der Magen- 
schleimhaut vermittels des Faltungsprinzips bei der Raumgestaltung möglichst auszuschalten, 
infolge anderer weiterer Anforderungen, die hier gestellt werden, nur mit Einschränkung und 
nicht ganz ausreichend durchführen, so daß in der Magenstraße die Elastizität in vermehrtem 
Umfange in Anspruch genommen werden muß. Die Wortbezeichnung ‚„‚Magenstraße‘ besagt, 
daß es sich um den Hauptweg für die Passage der Speisen handelt. Es ist die von uns bereits 
erwähnte, an der kleinen Kurvatur liegende Magenlichtung, welche bei stärkster Kontraktion 
des Magens nicht von den Faltenkissen der Schleimhaut ausgefüllt ist. Eine ungehinderte Passage 
kann nur bei glatten und festen Wänden erfolgen. Daher wäre hier Faltenbildung von beson- 


derem Umfange und in ungünstiger Anordnung störend. ‚Das Schleimhautrelief des Magens zeigt 
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an der kleinen Kurvatur eine mehr stetige Form, während das übrige Magenrelief sehr wechselt. 
Die Schleimhaut der kleinen Kurvatur des Längsmagens im Gebiet der Waldeyerschen Magen- 
straße besitzt bekanntlich ein faltenloses oder längsgefaltetes Relief“ (Forssell). Daher bietet 
gerade hier die Oberfläche der Schleimhaut am allerwenigsten die Voraussetzung für eine Ulkus- 
entstehung auf Grund einer oberflächlichen mechanischen Schleimhautläsion, gerade hier, wo die 
Ulzera fast ausschließlich vorkommen! 

Die Füllung des Magens geht nun von der Lichtung dieser Magenstraße aus, indem diese, 
nachdem sie zuerst in ihrer ganzen Länge gefüllt, sich allmählich nach der großen Kurvatur zu 
erweitert. Bei der Röntgenbeobachtung erscheint die kleine Kurvatur von Anbeginn glatt und 
scharf gezeichnet, während an der großen Kurvatur trotz zunehmender Füllung, oft auch noch 
bei kompletter Füllung, eine im Einzelfall verschieden starke ‚„‚Zähnelung‘ bestehen bleibt. Auch 
das Faltenbild an sich pflegt nach der großen Kurvatur zu ausgeprägter und unregelmäßiger zu 
sein. Die „Zähnelung‘“ an der großen Kurvatur bedeutet nun, daß dort die Magenschleimhaut 
noch nicht zur Entfaltung gekommen ist. 

Wir hatten einleitend ausgeführt, daß der Magen bei seiner Füllung sich weitet, indem er 
sich, als zunächst platter Schlauch, entfaltet und ferner durch die aktive Tätigkeit der Muskulatur 
seines Muskelrohrs eine Ausweitung erfährt. Das aktive Prinzip, also diese aktive Tätigkeit 
seiner Muskulatur, muß nun in der Gegend der Magenstraße, die bald eine größere Lichtung 
erfährt, nachdem die rein passive Entfaltung beendet ist, früher, sogar erheblich früher einsetzen 
als in der Gegend der großen Kurvatur, deren passiveEntfaltung erst gegen Ende der Magen- 
füllung nahezu komplett wird. Denn es ist anzunehmen, daß das aktive Prinzip der Entfaltung 
mehr oder weniger erst dann einsetzt, wenn vermittels der passiven Entfaltung kein Effekt mehr 
zu erzielen ist 

Jedenfalls muß in diesem Sinne eine unterschiedliche Tätigkeit der Muskulatur an beiden 
Kurvaturen angenommen werden. Es wäre sonst weniger verständlich, daß oft nahe vor einer 
kompletten Füllung des Magens die Schleimhaut an der großen Kurvatur, wie die Zähnelung 
derselben zeigt, noch nicht zur Entfaltung gekommen ist. In der Gegend der Magenstraße aber, 
wo bald zu Beginn der Füllung die aktive Tätigkeit der glatten Muskulatur des Muskelrohrs ein- 
setzt, muß es ebenso schnell zum Verstreichen der Falten und damit zu einer Beanspruchung 
der Elastizität der Schleimhaut kommen, die so dem Aufbrauch ausgesetzt ist. Denn wie wir 
früher gezeigt haben, sind es die allseitigen Elastizitätsschwankungen, welche einen Aufbrauch 
und so das runde oder ovale Ulkus verursachen, während bei der Rhagade der Haut die ent- 
sprechende aufbrauchende Beanspruchung nur in einer Richtung erfolgt. Natürlich ließe sich 
die so verschiedene Beanspruchung der Schleimhaut an beiden Kurvaturen auch lediglich aus 
dem verschiedenen Aufbau der Schleimhaut erklären, wir glauben aber auch eine unterschied)iche 
Betätigung der Muskulatur des Muskelrohrs annehmen zu können. Der Gedanke einer lokal ab- 
gestuften Betätigung der glatten Muskulatur mußte dem Physiologen mangels aller Orientierungs- 
möglichkeiten fernliegen, dem Röntgenologen muß er sich auf Grund des sich ihm darbietenden 
Formenspiels nicht nur als möglich, sondern als wahrscheinlich aufzwingen. 

Die verhältnismäßig größere mechanisch-funktionelle Beanspruchung der Wand des Bulbus 
gegenüber der des Magens im Zusammenhang mit der verhältnismäßig größeren Häufigkeit des 
Duodenalulkus war mit ein Grund, der uns zu der Annahme geführt hatte, in dem Ulkusleiden 
eine Aufbrauchserkrankung zu sehen. Am Bulbus befand sich die Natur noch mehr als an der 
Magenstraße in der schwierigen Lage, zwei Notwendigkeiten zugleich gerecht zu werden, Sie 
mußte eine für unbehinderte Passage glatte und feste Wandung und dann das der Schleimhaut 
für die Raumgestaltung allein zur Verfügung stehende Faltungsprinzip sozusagen unter einen Hut 
bringen, dort, wo ein äußerst intensiver Raumwechsel gerade stark ausgebildete Falten zur Ver- 
meidung von Elastizitätsbeanspruchung verlangen würde. Der hier zustande gekommene Kom- 
promiß hat nun den Bulbus zu einem so ulkusanfälligen Organ gemacht. Er zeigt nur wenig Falten- 
bildung, und das kostet Elastizitätsaufbrauch und Ulzera. Denn, und das gilt auch für die Magen- 
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straße, der Aufbruch beginnt dort, wo die Autoplastik aufhört, d.h. dort, wo eine passive Über- 
dehnung beginnt?). 

Alle bisherigen Erklärungen des Ulkusleidens konnten weder die besonders bevorzugte 
Lokalisation des Ulkus an der Magenstraße eindeutig begründen, noch überhaupt insbesondere 
die Frage beantworten, weshalb diese Geschwürsart gerade an der Schleimhaut des Magens auf- 
tritt, wo doch die Schleimhaut anderer Organe auch allen den Einflüssen untersteht, welche als 
ursächlich für das Ulkus angegeben wurden. Der Salzsäure wurde von seiten der Kliniker doch nur 
ein sekundärer Einfluß für die Genese eingeräumt, so daß im Grunde die alte Bezeichnung ‚‚Ulcus 
pepticum“ obsolet geworden war. Hier konnte eben nur die röntgenologische Beobachtung des 
Formenwechsels, die auch eine Ausdeutung der Funktion ermöglichte, eine Klärung bringen, 
wie sie weder die Beobachtung am Krankenbett noch die Autopsie hat bringen können. 

Auch mit den Erfahrungen der Praxis waren die bisherigen Erklärungen des Ulkusleidens 
nicht ganz in Einklang zu bringen. Es mußte immer wieder auffallen, daß gerade kräftige, sich 
sonst völlig gesund fühlende Männer mit dem besten Appetit mit ihrem Ulkus sich einfanden, 
ohne daß sie einen Grund für die Entstehung ihres Leidens angeben konnten. Wenn auch die 
Kunst des Internen in einem mehr oder weniger großen Prozentsatz dieser Kranken Störungen 
des vegetativen Nervensystems feststellen kann, so ist dann noch die Frage zu beantworten, ob 
diese Störungen auch vor dem Ulkusleiden schon vorhanden waren. 

Zweifellos lassen sich in anderen, wenn auch sicher nicht den meisten Fällen, vorangegangene 
allergische und infektiöse Zustände feststellen. Und es dürfte auch nicht zu bestreiten sein, daß 
die genannten Erkrankungen im Einzelfall in der Genese mit entscheidenden Einfluß haben 
können — aber dann taucht wieder die Frage auf: Weshalb ist es gerade die Magenschleimhaut, 
weshalb stellt das Ulkus sich nicht auch an anderen Schleimhäuten ein? Das doch nur, weil 
nur an der Magenschleimhaut mechanisch-funktionelle Voraussetzungen für die Entstehung des 
Ulkus vorliegen, und eine Überbeanspruchung der Schleimhaut um so eher zustande kommt, als 
diese mit aus einem anderen Grunde eine Schädigung erfahren hat. Zweifellos wäre so manches 
Ulkus nicht entstanden, wenn nicht ein allergischer oder infektiöser Zustand vorausgegangen 
wäre. Aber jene Krankheitszustände allein genügen niemals Insbesondere wollen wir hier darauf 
hinweisen, daß die Gastritis ulcerosa ungeachtet der oberflächlichen Schleimhauterosionen — und 
dasselbe gilt auch von dem bekannten Büchnerschen Versuch an Ratten, derartige Schleimhaut- 
erosionen durch Histamininjektionen bei leerem Magen hervorzurufen — nichts mit dem Ulkus- 
leiden zu tun hat. Voraussetzung für dasselbe ist immer der typische mechanisch-funktionelle 
Aufbrauch der Schleimhaut, wie er auch ohne alle Voraussetzung einer anderen schädigenden 
Erkrankung eintreten und ein Ulkus verursachen kann. 

Neben den allergischen und infektiösen Zuständen sind die bereits genannten Störungen 
im vegetativen Nervensystem als ursächlich verantwortlich für das Ulkusleiden angesehen worden. 
In einem gewissen Sinne lassen sich solche Störungen gerade mit dem Grundcharakter des Leidens 
als Aufbrauchserkrankung in nähere mitursächliche Beziehung bringen. Denn es liegt. auf der 
Hand, daß eine Störung des durch das vegetative Nervensystem gesteuerten Zusammenspiels 
der autoplastischen Magenschleimhaut mit dem Magenmuskelrohr sich derart funktionell-mecha- 
nisch auswirken kann, daß die Voraussetzungen für den Aufbrauch der Schleimhaut im Sinne 
unserer Ausführungen gegeben sind. Der Einfluß des vegetativen Nervensystems erstreckt sich 


!) Nachtrag bei der Korrektur: Die geringere Faltenbildung in der Gegend der Magenstraße hat noch 
einen weiteren Grund. Je größer die Faltenbildung, wie sie außerhalb der Magenstraße zu Faltenkissen führt, 
desto größer ist die Verschieblichkeit zwischen Muskelrohr und Magenschleimhaut. Ein gewisser Zusammen- 
hang zwischen beiden Organen muß aber bestehen bleiben. So wie das Futter eines Kleidungsstückes an be- 
stimmten Nahtstellen an den Oberstoff fixiert ist, damit das Ganze einen Halt hat, so findet sich eine engere 
Verbindung zwischen Schleimhaut und Muskelrohr in der Gegend der Magenstraße. Die festere Verbindung 
an dieser Stelle kommt zugleich den Erfordernissen der Passage zugute, indem so die Schleimhaut glatt und 
fest bleibt. 
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aber noch weiter, über den ganzen Bauchraum, in welchem das Magenmuskelrohr einen je nach 
seinem Füllungsgrade verschieden großen, auch nervös-vegetativ gesteuerten präformierten Raum 
einnimmt. So besteht eine vegetativ-nervöse Verflechtung zwischen der autoplastischen Schleim- 
haut und den Nervenelementen, welche die Bauchraumverhältnisse gestalten. Die Gestaltung der 
Raumverhältnisse, ausgehend von der allgemeinen Weite und Ausdehnung des Bauchraums über 
die präformierten Räume der einzelnen Organe, hier des Magens mit der glatten Muskulatur seines 
Muskelrohrs, bis zu der autoplastischen Magenschleimhaut, ist eine besondere Aufgabe des vege- 
tativen Nervensystems. In diesem ganz ungeheuer komplizierten und vielseitigen Apparat können 
sich auch Disharmonien vielseitig auswirken. 


Bei den Trägern des Ulkusleidens besteht also eine besondere Veranlagung, deren Natur 
wir bisher nur mehr allgemein aus einer biologisch-physiologischen Kompromißlösung auf dem 
Gebiete der Magen- bzw Magenschleimhautfunktion erklären können, wobei es aber nicht aus- 
geschlossen ist, daß später einmal die hier auftretenden besonderen Fragen auch ihre eingehende 
besondere Beantwortung finden werden Es könnte etwa die Frage gestellt werden, ob es sich 
um morphologische Voraussetzungen oder um eine funktionelle Fehlsteuerung des vegetativen 
Nervensystems auf dem Gebiete der Raumgestaltung, oder ob es sich um beides handelt, wenn 
die hier von der Natur getroffene Kompromißlösung zwar in dem einen Falle ausreichend ist, in 
dem anderen aber zum Aufbrauch der Schleimhaut und zum Ulkus führt. Jedenfalls würde das 
vegetative Nervensystem als Regulierungsfaktor der Raumgestaltung hier auf einer anderen 
mehr primären Ebene bei dem Ulkusleiden mitverantwortlich sein als jene früher genannten 
allergischen und infektiösen Einflüsse, ebenso wie andere endogene und allgemein konstitutionelle 
Momente, welche die Widerstandsfähigkeit der Schleimhaut bei elastischer Inanspruchnahme 
beeinflussen können. 

Unschwer lassen sich auch die postoperativen Ulcera peptica, insbesondere die des Jejunums 
durch. einen Elastizitätsaufbrauch erklären, denn der Anfangsteil des Jejunums hinter der 
Anastomose wird eine Art Auffangeorgan und erfährt so jene für ihn abnorme Ausweitungs- 
belastung, der die Schleimhaut nicht gewachsen ist. 


Einer besonderen Besprechung bedarf die sog. Ulkusgastritis. Charakteristisch ist die Breite 
und Starrheit der Falten, die dadurch erklärbar sind, daß das Gewebe seine innere Elastizität 
verloren hat. Die Falten müssen bei der Kontraktion des Muskelrors breiter bleiben, weil die in 
ihrer Masse weniger lockere Schleimhaut sich nicht mehr in schmäler laufende Falten legen läßt. 

Da nun nach dem Röntgenbild nicht nur die Schleimhaut der Magenstraße, sondern auch 
die Schleimhaut an der großen Kurvatur, also auch dort, wo eine Elastizitätsbeanspruchung und 
ein Aufbruch nicht haben stattfinden können, dieses typische Aussehen hat, kann dieser Zustand 
nicht ohne weiteres aus Klastizitätsbeanspruchung und Aufbrauch erklärt werden. Es ist aller- 
dings hierbei zu beachten, daß die gesamte Schleimhaut als ein einheitliches Organ anzusehen 
ist, das in seiner Ganzheit mitbetroffen werden kann, auch wenn die schädigende Ursache nur lokal, 
in der Gegend der Magenstraße, einwirkt. Wir möchten jedenfalls auf diese Möglichkeit hin- 
weisen. Auch bei einer Alteration der Haut infolge eines lokalen Reizes braucht der krankhafte 
Zustand der Haut nicht auf den Ort des Reizes beschränkt zu sein. 


Zusammenfassung 
Das autoplastische Formenspiel der Schleimhaut des Magens wird bedingt durch zwei ein- 
ander überlagernde Funktionen, die digestive Funktion der Oberflächenwirkung und die Funktion 
der Raumgestaltung. Letztere ist nach dem Faltungsprinzip ausgerichtet, denn nur vermöge 
dieses Prinzips kann eine übermäßige Elastizitätsbeanspruchung der Schleimhaut bei einem 
starken Wechsel der Raumgröße des sie umgebenden Muskelrohrs umgangen werden. An be- 
stimmten Stellen des Verdauungstraktes, der sog. Magenstraße und dem Bulbus duodeni kann 
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jedoch das Faltungsprinzip nur eingeschränkt zum Einsatz kommen, weil eine Faltenbildung 
größeren Umfanges hier mit den Erfordernissen eines Passageweges, welcher glatte und mehr feste 
Wandungen zur Voraussetzung hat, in Widerspruch steht. Daraus resultiert hier eine vermehrte 
Inanspruchnahme der Elastizität der Schleimhaut, welche zum Aufbrauch, und da es sich um eine 
Elastizitätsbeanspruchung mit allseitiger Wanddehnung handelt, zu dem runden oder ovalen 
Magen- und Duodenalgeschwür führen kann. 

Die volle Gesundheit der Magenschleimhaut ist also an ihre voll zur Auswirkung kommende 
autoplastische Funktion gebunden. Ihr Aufbrauch beginnt dort, wo der Autoplastik Grenzen 
gezogen sind, d.h. dort, wo eine passive, rein physikalisch-mechanische Beanspruchung eintritt. 
Fördernd in diesem Sinne können mehrere Faktoren auftreten, welche bisher als die eigentlichen 
Ursachen des Ulkusleidens zur Diskussion standen, tatsächlich aber nur hilfsursächlich be- 
teiligt sind. 


Aus der Neurochirurgischen Abteilung (Leiter: Dozent Dr. G. Häussler) der Neurologischen 
Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. H. Pette) 


Über die Artdiagnose der Großhirngesehwülste durch Luftdarstellung') 
Von Georg Häussler, Marine-Stabsarzt d. Res. 


Mit 39 Abbildungen 


Die Luftfüllung der Hirnkammern erlaubt die richtige Lokalisation fast aller raumfordern- 
den Prozesse des Schädelinnern. Die Art der Geschwulst läßt sich dabei aber nur ausnahmsweise 
feststellen. Der Erfahrene kann wohl aus typischen Verlagerungen und Formveränderungen der 
Ventrikel weitgehende Schlüsse auf die Tumorart ziehen, besonders wenn er die Vorgeschichte 
und das klinische Bild genau kennt, doch die letzte Sicherheit gibt das Ventrikulogramm meistens 
nicht. Im Gegensatz dazu haben wir in der Arteriographie ein Hilfsmittel, das bei zahlreichen 
Großhirngeschwülsten neben der Lagebestimmung zugleich auch die Klassifikation der Geschwulst 
ermöglicht. Mit der Darstellung der Carotis interna ist man jedoch in letzter Zeit wesentlich zu- 
rückhaltender geworden, denn die Einwendungen gegen das meistens benutzte Thorotrast wegen 
seiner Radioaktivität müssen doch sehr beobachtet werden. Besonders Bauer warnte kürzlich 
eindringlich vor seiner Verwendung. Das von uns bei der Hirnarteriographie eingeführte Degk- 
witzsche Äthyltrijodstearatsol, das nieht radioaktiv ist und aus dem Körper wieder voll- 
ständig ausgeschieden wird, hat sich in dem Eppendorfer Laboratoriumspräparat sehr bewährt. 
Das inzwischen fabrikatorisch hergestellte und unter dem Namen Vasoselektan heraus- 
gebrachte Präparat hat sich leider bisher noch nicht 50 reizlos gezeigt wie jenes; allerdings ist an- 
zunehmen, daß sich die noch bestehenden Untetsthiede ausgleichen lassen. Immerhin hat sich 
aus diesen Gründen die Indikation zur Karotisdätstellung auch für uns in der letzten Zeit erheb- 
lich eingeschränkt: Während wir früher die Gefäßfüllung in der Regel durchführten, wenn nach 
den klinischen Befunden ein Großhirntumor anzunehmen war, nehmen wir sie jetzt fast nur noch 
vor, wenn ein Glioblaston vermutet wird, das durch das Gefäßbild bestätigt und dann von der 
Trepanation ausgeschlossen werden soll. 

Die Zurückhaltung vor der Arteriographie führte uns dazu, auch bei vielen dieser Kranken 
die Ventrikeldarstellung zur Klärung heranzuziehen. Dabei konnten wir eine Reihe von Befunden 
erheben, die die Artdiagnose klärten. Es sind hier nicht die Lage- und Formveränderungen der 
Hirnkammern gemeint, die unter Berücksichtigung der übrigen Befunde selbstverständlich zur 
Artbestimmung ausgewertet werden, sondern unmittelbare Tumorzeichen. 


!) Herrn Prof. Dr. Erich Frhr. von Redwitz zum 60. Geburtstag gewidmet! 
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1. Intraventrikuläre Geschwülste 


Liegt eine Geschwulst innerhalb einer Hirnkammer, dann muß sie sich bei genügender Luft- 
füllung der Ventrikel als ein dichter Schatten in der Kammer darstellen. Man kann dann in 
der Mehrzahl der Fälle zu einer sicheren Artbestimmung gelangen. 

Charakteristische Beispiele bilden die Papillome des Plexus choriodeus. Im ersten dar- 
gestellten Fall war bei einem 7 Monate alten Kind eine enorme Produktion xanthochromen Liquors 
eingetreten, die eine mächtige Erweiterung aller Hirnkammern und auch der Cisterna cerebello- 
medullaris veranlaßte. Die Ursache der Liquorüberproduktion war ein pflaumengroßer Tumor 


Abb. la. Abb. 1b. 
Abb. 1a und b. Pflaumengroßes Plexuspapillom im Seitenventrikel. Sehr erheblicher hypersekretorischer 
Hydrozephalus mit Erweiterung aller Ventrikelabschnitte und der Cisterna cerebello-medullaris. 
Abb. 1a. 7 Tumor, r. $V rechter, ! linker Seitenventrikel, x 3. Ventrikel. 
Abb.1b. 7 Tumor; III dritter, IV vierter, SV Seitenventrikel, Z Zisterna cerebello medullaris, x Aquädukt. 


des rechten Seitenventrikelplexus (Abb. la und b). Histologisch handelte es sich um ein Pa- 
pillom. — Das Plexuspapillom im 3. Ventrikel verschließt schon bei verhältnismäßig geringer 
Größe den Ausgang des Ventrikels, die Folge ist ein Hydrocephalus internus, der dann zu Hirn- 
druckerscheinungen führt. Diese an einem dünnen Stiel sitzenden Tumoren bilden sich auf dem 
Ventrikulogramm sehr gut ab (Abb. 2). Sie sind dabei oft allseitig von Luft umgeben; den vor- 
deren Teil des 3. Ventrikels lassen sie frei. 

Ebenfalls am Ausgang des 3. Ventrikels sitzen Gliome der Vierhügelgegend. Sie zeigen 
aber eine breite Ansatzstelle. Ihre Unterscheidung von den oftmals operablen, von der Pinealis 
stammenden Tumoren kann schwierig sein. Bei diesen vorwiegend im Kindesalter vor- 
kommenden Geschwülsten führt mitunter — wie auch bei unserem l1jährigen Jungen — die 
ausgedehnte und in diesem Alter überhaupt ungewöhnliche Verkalkung der Zirbeldrüse zur 
richtigen Artdiagnose (Abb. 3). 

Supraselläre Geschwülste lassen sich häufig schon nach dem klinischen Befund und 
den gewöhnlichen Röntgenaufnahmen in ihrer Art richtig erkennen (Verkalkungen bei Kranio- 
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pharyngeomen; Hyperostosen an der Ansatzstelle von Meningeomen). Auf dem Ventrikulo- 
gramm zeigen sie alle bei entsprechendeı Größe eine Eindellung des vorderen Teils des 3. Ventrikels 
von unten her, die zur völligen Verlegung des Ventrikels führen kann. Eine unbedingt sichere 
Diagnose lassen aber die im vorderen Teil des 3. Ventrikels liegenden sog. Foramen-Monroe- 
zysten zu. Diese mit gutem Erfolg operablen Geschwülste verursachen einen Ventilverschluß 
der Foramina Monroe und dadurch einen Hydrozephalus der Seitenventrikel. Manchmal kann 
man die schmalgestielten, bis etwa kirschgroßen Tumoren als glatte rundliche Gebilde im oberen 
Teil des 3. Ventrikels in ihrer ganzen Größe erkennen (Abb. 4). Gelangte nur wenig Luft in den 
3. Ventrikel, dann kann 'man nur einen 
schmalen sichelförmigen Luftsaum unter der 
Geschwulst feststellen; er reicht zur sicheren 
Erkennung aber völlig aus. 


Abb. 2, Abb. 3. 
Abb.2. Kirschgroßes Plexuspapillom am Ausgang des 3. Ventrikels. Seitenventrikel und vorderer Teil 
des 3, Ventrikels erweitert. 
T Tumor (Pfeile); I/II dritter, SV Seitenventrikel. 
Abb. 3. Kirschgroßes Pinealom mit Verkalkungen im Tumor. Seitenventrikel und vorderer Teil des 3. Ventrikels 
erweitert. 
T Tumor (Pfeile); //I dritter, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn, v Verkalkungen im Tumor, 


Eindeutige Bilder ergeben die intraventrikulären Epidermoide (Cholesteatome): Bei 
ihnen dringt die Luft zwischen die Schollen, die aus der abgeschilferten Epidermis gebildet werden, 
und erzeugt so eine fleckige Zeichnung innerhalb der Geschwulst. Im dargestellten Fall (Abb. 5) 
war das im rechten Seitenventrikel liegende Epidermoid im vorderen Teil kompakt, während 
im hinteren Teil die Schollen locker waren. Entsprechend ist auch die Darstellung: Der vordere 
Abschnitt der Geschwulst erscheint als dichter Schatten, der hintere weist die typische Fleckung 
auf. Die. gleiche fleckige Verteilung der Luft innerhalb der Geschwulst entsteht bei intraventri- 
kulären Dermoiden. Bei unserem 17jährigen Kranken dachte man nach den Ventrikulogrammen 
(Abb. 6) zunächst an ein Cholesteatom; der Befund entsprach dem auch am Anfang der Operation. 
Aber dann konnte man bereits makroskopisch an der Matrix feinste Haare erkennen; histologisch 
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wurden außerdem noch Talgdrüsen nachgewiesen. Bei diesen beiden Geschwulstarten finden 
sich im Ventrikelliquor manchmal bereits die feinen, weißlichen Schollen, die dann zur Erkennung 
dieser Tumoren führen. Die Dermoide sind sehr viel seltener als die Epidermoide; operativ werden 
sie in gleicher Weise angegangen. Eine präoperative Differenzierung dieser beiden nahestehenden 
Geschwulstarten ist daher für unser Handeln unnötig, sie ist allerdings auch nicht möglich. 


Abb. 4. Kirschgroße Foramen-Monroezyste im oberen Teil des 3. Ventrikels. Seitenventrikel stark erweitert. 
T Tumor; I/II dritter, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn. 


Abb. 5. Abb. 6. 
Abb. 5. Hühnerei großes Epidermoid (Cholesteatom) in dem erweiterten Seitenventrikel. Vorderer Teil der 
Geschwulst kompakt; im hinteren Teil Luft zwischen den Schollen. 
q solider Tumor, LLL Luft zwischen den Tumorschollen, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn. 


Abb. 6. Pflaumengroßes Dermoid in dem erweiterten Temporalhorn des Seitenventrikels. Im ganzen Tumor 
ist Luft zwischen die Schollen gedrungen. 
T Tumor, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn. 
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2. Zystische intrazerebrale Geschwülste 


Bei einem Teil der vom Hirngewebe ausgehenden Geschwülste kommt es zur Ausbildung 
von Zysten. Es kann nun sein, daß man bei einer beabsichtigten Ventrikelpunktion statt in die 
Hirnkammer in eine solche Zyste gerät. In den meisten derartigen Fällen bekommt man eine 
gelbliche, eiweißreiche Flüssigkeit. Nach der zufälligen Punktion einer Zyste ersetzt man ihren 
Inhalt durch Luft; dann wird der Ventrikel der anderen Seite punktiert und von ihm aus die 
Luftfüllung der Hirnkammern durchgeführt. Auf diese Weise kann man die Zyste genau loka- 
lisieren und bekommt Aufschluß über ihre Größe und Gestalt. 


Abb. 7a. Abb. 7b. 
Abb. 7a und b. Astrozytom im hinteren Teil des Parietalhirns. Der Tumor ragt von medial und unten in 
die einkammrige Zyste. Die Ventrikel sind entsprechend dem Tumorsitz verlagert und deformiert. 


Abb. 7a und b. 7 Tumor (Pfeile), Z Zyste; SV Seitenventrikel der gesunden, rV verlagerter Ventrikel der 
erkrankten Seite, B Bohrlöcher. 


Welche Schlüsse können nun nach’ einer derartigen Zystendarstellung auf die Art des Pro- 
zesses gezogen werden 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß es sich bei zystischen Großhirngeschwülsten besonders häufig 
um Astrozytome, also gutartige Geschwülste handelt. An sie wird man daher zuerst denken. 
Die Größe der Zysten wechselt bei Astrozytomen sehr, auch ihre Zahl kann verschieden sein. Eine 
einzelne Zyste ist das Häufigste. Es kann dabei der größte Teil der Wand aus einer dünnen Tumor- 
schicht bestehen und ein größerer solider Tumor nur an einer Stelle in die Zyste einragen. Bei- 
spiele geben Abb. 7a und b, wo bei einem Erwachsenen die Geschwulst von medial und unten 
in die pflaumengroße Zyste einragt, und Abb. 8, die bei einem 6jährigen Mädchen gewonnen 
wurden. Hier war der vordere Teil einer riesigen Zyste des Parietalhirns von einem unregelmäßig 
vorspringenden Tumor gebildet worden. Bei einem 7jährigen Jungen mit einer ungefähr ebenso 
großen Zyste im Schläfenlappen wölbte sich die solide Geschwulst in unregelmäßigen Knoten 
an der ganzen medialen Wand vor. Der Zysteninhalt betrug bei den beiden letzten Fällen jeweils 
etwa 160 ccm. Bei Erwarhsenen ist die Flüssigkeitsmenge immer geringer, sie steigt hier im all- 
gemeinen nicht über 50cem. Im jugendlichen Alter kann bei langsamer Größenzunahme von 
Tumor und Zyste ein Raumausgleich durch Auseinanderweichen der Nähte und allgemeine Größen- 
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Abb. 8. Astrozytom im Parietalhirn. Der solide Tumoranteil ragt in den vor.ersten Teil der Zyste (160 ccm 
Inhalt). Das Ventrikelsystem ist stark verlagert. 


T Tumor (Pfeile), Z Zyste; SV, SV Seitenventrikel, B Bohrloch. 


Abb. 9. Abb. 10. 


Abb. 9. Hühnereigroßes Astrozytom im Parietalhirn. Im Innern des Tumors eine unregelmäßige Zyste. 
T Tumor (weiß umstrichelt), Z Zyste, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn. 


Abb. 10. Ependymom im hinteren Parietal- und Okzipitalhirn. In dem faustgroßen Tumor findet sich eine 
unregelmäßig begrenzte Zyste. 
T Tumor (weiß umstrichelt), Z Zyste, SV Seitenventrikel, B Bohrloch. 
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zunahme des Schädels erfolgen. Die extremsten Werte bei einem Großhirnprozeß fanden wir 
bei einem 9 Monate alten Kind mit einem Hirnabszeß im Okzipitallappen. Aus der riesigen Abszeß- 
höhle wurden 385 ccm Eiter abgesaugt. Da durch den großen Abszeß eine Behinderung des Liquor- 
abflusses zustande kam, war es zu einem mächtigen Hydrocephalus internus gekommen; 420 cem 
Liquor waren bei der Ventrikulographie entnommen worden. Bei manchen kleineren, im Innern 
von Astrozytomen liegenden Zysten kann die Form ganz unregelmäßig sein (Abb. 9). Zur klaren 
Beurteilung ihrer Konturen sind Aufnahmen in verschiedenen Richtungen notwendig, wie sie 
auch zur Deutung der Ventrikelformen erforderlich und üblich sind. 


Abb. 11. Abb. 12. 
Abb. 11. Oligodendrogliom im Parietalhirn mit einer hühnereigroßen Zyste, in die der Tumor mit unregel- 
mäßiger Kontur einragt, Ventrikel mäßig verformt und verdrängt. 
T Tumor (gestrichelte Kontur), Z Zyste, /1I dritter, SV Seitenventrikel, BB Bohrlöcher. 
Abb.12. Spongioblastom. In Verbindung mit dem Pol des Temporalhorns steht ein Hohlraum innerhalb 
des Tumors. 
Weiß umstrichelt: Tumor; Z Zyste, SV Seitenventrikel, UH Unterhorn. 


Außer bei Astrozytomen konnten wir auch bei verschiedenen anderen intrazerebralen Ge- 
schwülsten Zysten mit einer eiweißreichen gelblichen Flüssigkeit feststellen. So sahen wir eine 
kleine unregelmäßige Zyste in einem großen Ependymom im Kindesalteı (Abb. 10). 

Eine größere Zyste wurde in &inem Oligodendrogliom gefunden (Abb. 11). 

Die Punktion des einen Ventrikels hatte bei einem Spongioblastom blutigen Liquor er- 
geben. Auf dieser Seite zeigte das Ventrikulogramm im vorderen Teil des Schläfenhirns einen 
unregelmäßig konturierten Hohlraum (Abb. 12). Hier läßt es sich allerdings nicht sicher sagen, 
ob eine Zyste vorlag, die in Verbindung mit dem Ventrikel gekommen war oder ob eine Blutung 
in den Tumor statthatte und diese Hämatomhöhle später in den Ventrikel perforiert war. 

Auch Blutungshöhlen nach einer Gefäßruptur bei Arteriosklerose oder Hirnaneurysma kommen 
mitunter zur Darstellung. In einem derartigen Fall, der mit Stauungspapille bei einer Hypertonie 
von 300 mm Hg einherging, wurde bei der Ventrikulographie eine Erweichungshöhle zur Dar- 
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stellung gebracht (Abb. 13). Da hier die Ventrikelbilder keinen Anhalt für einen Tumor boten, 
stellten wir diese Diagnose. Durch die Obduktion wurde sie später bestätigt. — Nach Ruptur 
eines Aneurysmas kann es zu Blutungen in den Subarachnoidalraum, aber auch in das Him. 
gewebe kommen. Diese Blutungshöhlen brechen nicht selten in den Ventrikel durch. Hinter 
her kann sich daher eine solche mit einer Kammer kommunizierende und dann mit Liquor ge. 
füllte Höhle bei einer Ventrikelfüllung deutlich darstellen. Die Diagnose wird noch erleichtert, 
wenn sich in der Höhle Verkalkungen finden, die Reste des alten organisierten Hämatoms dar- 
stellen. Bei einem solchen Fall (Abb. 14) konnte durch die Operation das Vorliegen aneurysma- 
tischer Gefäßveränderungen bewiesen werden. 


Abb. 13. Abb. 14. 


Abb. 13. Erweichungshöhle im Parietalhirn nach intrazerebraler Blutung. 
E Erweichungshöhle, SV Seitenventrikel, B Bohrloch. 
Abb. 14. Alte Blutungshöhle im Parietalhirn bei Hirnaneurysma. Die jetzt mit dem Ventrikel kommuni- 
zierende Höhle enthält Verkalkungen als Rest des organisierten Hämatoms. 
ZZ Zyste, veer Verkalkungen; SV, SV Seitenventrikel. 


Einen sehr eigenartigen Punktionsbefund konnten wir kürzlich erheben: Bei einem 
58 jährigen Mann wurde in der linken Parietalgegend eine Zyste gefunden, aus der 70 cem einer 
hellen, eiweißreichen Flüssigkeit gewonnen wurden, in der zahlreiche feine Cholesterinkristall 
schwammen. Das Punktat erinnerte sehr an den Inhalt von Hypophysengangzysten. Gegen den 
Ventrikel war die Zyste durch eine dünne Wand abgegrenzt (Abb. 15a und b). Der Tumor 
lag am medialen Teil der Zyste und war gut kastaniengroß; er wurde samt der ganzen Zysten- 


.wand entfernt. Die histologische Untersuchung ergab ein Epitheliom (also ein Bild wie bei einem 


Adamantinom bzw. einem Kraniopharyngeom), das jedoch an einzelnen Stellen sehr mitosen- 
reich war, also eine beginnende Malignität zeigte. 
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Von besonderer Wichtigkeit ist die Erfahrung, daß man auch in malignen, von der Glia aus- 
gehenden Tumoren, den Glioblastomen, Zysten mit der gleichen, gelblichen, eiweißreichen 
Flüssigkeit finden kann wie bei gutartigen. Die Füllungsbilder (Abb. 16 und Abb. 17a und b) lassen 
keinen Unterschied gegenüber solchen bei Astrozytomen erkennen. Auffallend ist lediglich die 
unregelmäßige Form, aber auch die beobachtet man ja bei gutartigen Tumoren. —- Bei einem 
sehr stark nekrotischen Glioblastom im Stirnlappen wurde eine mit dem Vorderhorn in Ver- 
bindung stehende Höhle bei der Ventrikulographie gefunden (Abb. 18). Der Tumor selbst mußte 
nach den Bildern eine sehr erhebliche Größe haben. Schon nach der Vorgeschichte war ein rasch 
wachsender Tumor vermutet worden; die Bilder mit dieser sehr unregelmäßig konturierten Zyste 


Abb. 15a. Abb. 15b. 


Abb. 15a und b. Kastaniengroßes Epitheliom mit beginnender Malignität im Parietalhirn, der von medial 
in eine hühnereigroße Zyste einragt. Der Ventrikel ist nach vorn und unten verdrängt. In der Zysten- 
flüssigkeit schwammen Cholesterinkristalle. 


Abb. 15a und b. 7 Tumor (Pfeile), Z Zyste; SV SV Seitenventrikel, UH Unterhorn, B Bohrloch. 


bestärkten den Verdacht noch mehr. Die Arteriographie bestätigte die Diagnose dann endgültig. 
Eine Trepanation wurde daher auch nicht ausgeführt, denn bei Glioblastomen läßt sich ein Dauer- 
erfolg in der Regel doch nicht erzielen. Wir operieren daher solche Tumoren nicht, wenn wir 
unserer Diagnose ganz sicher sind. Es wird nur eine Probepunktion des Tumors vorgenom- 
men, um auch eine histologische Diagnose zu besitzen, falls die Kranken noch aus dem 
Krankenhaus entlassen werden. 

Wenn eben gezeigt wurde, daß man bei Glioblastomen Zystenbildungen finden kann, die 
denen in gutartigen Geschwülsten durchaus gleichen, so ist doch auf eigenartige, nach unseren 
Erfahrungen recht eindeutige Befunde hinzuweisen. 

Im Innern von Glioblastomen und überhaupt malignen Hirngeschwülsten entstehen oft aus- 
gedehnte Nekrosen. Mitunter kann man bei der Ventrikulographie solche Geschwülste punktieren. 
Manchmal läßt sich dann etwas gelbliche Flüssigkeit oder auch Tumorbrei ansaugen. Oft fällt 
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aber bei der Punktion garnichts auf: Man findet beide Hinterhörner, kann vielleicht Luft etwas 
besser von der kranken Seite nach der gesunden durchblasen als umgekehrt. Wenn man bei allen 
diesen Punktionen äber Luft in das Innere eines solchen zerfallenen Tumors bringt (meistens 


Abb. 16. Kastaniengroße und kleine Zysten von unregelmäßigem Ausmaß in einem apfelgroßem Glioblastom 
im Parietalhirn. Ventrikelsystem erheblich verlagert. 


Tumor weiß umstrichelt; ZZZ Zysten, übereinander projiziert ; SV Seitenventrikel; B Bohrloch. 


Abb. 17a. Abb. 17b. 
Abb. 17a und b. Unregelmäßige pflaumengroße Zyste in einem apfelgroßen Glioblastom im Parietalhirm. 
Starke Verlagerung des Ventrikelsystems. 
Tumor weiß umstrichelt; Z Zyste; SV SV Seitenventrikel, III dritter Ventrikel, UH Unterhorn, BB Bohrlöcher. 
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was geschieht das, ohne daß es einem bei der Ventrikulographie bewußt wird), dann dringt sie zwischen 

len die nekrotischen Bröckel. Es entstehen dann aber eindrucksvolle Bilder, die an die bei intra- 

ens ventrikulären Cholesteatomen erinnern. In einem mehr oder weniger ausgedehnten Teil des Tumors 
findet sich eine eigenartige fleckige Verteilung der eingeblasenen Luft (Abb. 19a und b, 20, 21 
und 22). Die Flecken sind dabei von wechselnder Größe. Daß es sich dabei nicht um intraventri- 
Abb. 18. Faustgroßes, stark nekrotisches Glioblastom im Stirnhirn mit einem walnußgroßen, sehr unregel- 
mäßig konturierten Hohlraum, der mit dem Ventrikel in Verbindung steht. Vorderhorn nach hinten und oben 

gedrängt. 
Im 


Tumor schwarz umstrichelt; Z Zyste; SV SV Seitenventrikel. 


Abb. 19a. Abb. 19b. 
Abb. 19a und b— 22. Faustgroßes, stark nekrotisches Glioblastom im Parietallappen. Luftflecken zwischen 
den nekrotischen Bröckeln. Erhebliche Verlagerung der Hirnkammern. 


Abb. 19a undb. 7 Tumor (schwarz umstrichelt); SV SV Seitenventrikel (in Abb. 19b übereinander projiziert), 
BB Bohrlöcher. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 70 8 
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Abb. 20. 7 Tumor (schwarz umstrichelt), SV Seitenventrikel. 
Abb. 21. 7 Tumor (schwarz umstrichelt), SV Seitenventrikel, B Bohrloch. 


Abb. 22. 7 Tumor (schwarz umstrichelt), $V Seitenventrikel, (Pfeile). 


kuläre Cholesteatome handeln kann, ergibt sich leicht, da man aus der Verlagerung und Ver- 
formung der Ventrikel die Lage der Geschwülste in dem Hirngewebe bestimmen kann. Hat mar 
diese charakteristischen Bilder bei der Ventrikulographie erhalten, dann läßt sich der dargestellte 
Tumor unschwer mit einer dicken Hirnpunktionsnadel nochmals erreichen, um Material zur 
histologischen Untersuchung zu gewinnen. Man erhält so die allerletzte Sicherheit, daß es sich 
um Fälle handelt, die man besser von einer wenig aussichtsreichen Trepanation ausschließt, wie 
man das ja auch nach Feststellung eines Glioblastoms mittels der Arteriographie tut. — Kommt 
man bei einer Punktion in einen zerfallenen, metastatischen Tumor, so darf man ähnliche Bilder 
erwarten. Wir konnten das bei einem Fall bestätigen (Metastasen eines Gallenblasenkarzinoms; 
Abb. 23). Hier finden sich mehrere unregelmäßige Luftflecke in einer Metastase. Dabei war die 
Diagnose allerdings durch die Darstellung mehrerer Metastasen, die die Ventrikelwand vorwölbten. 
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Ahb. 23. Zahlreiche Karzino mmetatasen, die zum Teil in die Ventrikelwand reichen. In einer nekrotischen 
Metastase im Parietalhirn mehrere Luftflecken. 
xxx Metastasen in der Ventrikelwand, LL Luft in nekrotischer Metastase (umstrichelt), VV Ventrikel, 
B Bohrloch. 


Ver- 
nan 
zur 
sich Abb. 24. Abb. 25. 
Abb. 24. Pflaumengroßes angioblastomatöses Meningeom im Parietallappen, das von hinten in eine 
amt Zyste einragt. 
Ider T Tumor (umstrichelt, Pfeile), Z Zyste, B Bohrloch. 
ms; 
2, Abb. 25. Meningeom, das in der Parietalgegend den Knochen durchwuchert und verdickt hat. Durch die 
en Darstellung des Subarachnoidalraumes ist der flach ins Hirn vordrängende Tumor in ganzer Ausdehnung dar- 
gestellt. 


W Kopfschwarte, 7 vom Tumor durchwachsene Knochenzone, Pfeile: Luft im Subarachnoidalraum. 
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3. Meningeome 


Eine echte Zystenbildung ist bei Meningeomen etwas sehr Seltenes. Wir sahen sie einml 
bei einem angioblastomatösen Meningeom im Parietalhirn. Die glatte, pflaumengroße Geschw ul 
ragte von hinten in die Zyste ein (Abb. 24). Die Zyste enthielt die typische gelbe Flüssigkeit. 

Es kommt mitunter zu einer direkten Darstellung dieser Geschwülste bei der Luftfüllun: 
Ein Beispiel bietet ein flaches Meningeom, das in der Parietalgegend den Knochen durchwucher 
und verdickt hat (Abb. 25). Nach einer Enzephalographie nach Subokzipitalpunktion stellte sich 
der Subarachnoidalraum gut dar. Man sieht sehr deutlich, wie durch den Tumor die Hirnober. 
fläche, die ja durch den subarachnoidalen Luftraum genau bezeichnet wird, eingedellt ist. Man 
hat also hier das unmittelbare Abbild des Tumors auf dem Röntgenbild. 


Abb. 26h. 


Abb. 26a aud b. Hühnereigroßes Konvexitätsmeningeom der Parietalgegend. Der Tumor ist durch di 
Luftfüllung des Raumes zwischen Geschwulst und Hirn in ganzer Ausdehnung dargestellt. 


Pfeile: Tumor, V Ventrikel, B Bohrloch, v Gefäßfurche. 


Abb. 26a. 


Wenn sich die Geschwulst in großer Ausdehnung in das Hirngewebe eindrückt, kommt « 
— wie man bei Operationen immer wieder beobachten kann — zu einer mehr oder weniger breite 
Erweichungszone am Hirn, das um den Tumor herumliegt und so gewissermaßen das Tumor 
bett bildet. Einige Male fanden wir in dem schmalen Raum zwischen Geschwulst und Hirn etw« 
Flüssigkeit. Bei der Ventrikulographie kann es zufällig zu einer Darstellung dieses Spaltes komms: 
wenn man nämlich mit der Punktionsnadel den Tumor trifft und nun Luft einbläst. So könne 
sehr eindrucksvolle Bilder entstehen, wenn der Tumor in seiner ganzen Ausdehnung von eine! 
dünnen Luftmantel umgeben ist. Für den Operationsplan ist es natürlich sehr wesentlich, wen 
man nach solchen Bildern mit Sicherheit sagen kann, daß es sich in einem Falle um ein Konvex 
tätsmeningeom (Abb. 26a und b) oder in einem anderen um ein Falxmeningeom (Abb. ?' 
und b) handelt. 

Nicht immer ist die Luft rings um den ganzen Tumor gedrungen; aber auch Bilder, bei dene 
nur ein Teil des Spaltes dargestellt ist, lassen die sichere Erkennung eines Meningeoms zu, b* 
sonders natürlich unter Berücksichtigung der Ventrikelverlagerungen und beim Vergleich vo 
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Aufnahmen, die bei verschiedener Lagerung des Kopfes gewonnen wurden (Abb. 28). Auf solchen 


einmulBildern kann sich der Zwischenraum stellenweise stark erweitert zeigen (Abb. 29a und b). Es 
chwuls mag sein, daß er es schon vor der Lufteinblasung war, aber es besteht auch die Möglichkeit, daß 
keit. 

füllung 

wuchert 


Ite sich 
rnober. 
t. Man 


Abh. 27h. 


Abb. 27a. 
Abb. 27a und b. Apfelgroßes, parietales parasagittales Meningeom mit entsprechender Ventrikel- 
verlagerung. Der Tumor ist in ganzer Ausdehung von einem schmalen Luftsaum umgeben. 


T Tumor (umstrichelt); Pfeile: Luftraum zwischen Tumor und Hirn, V Ventrikel, VT Ventrikel, Temporalhorn, 
BB Bohrlöcher. 
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dene Abb. 28. Hühnereigroßes Konvexitätsmeningeom in der Parietalgegend. Der hintere und untere Teil des 
u, be Tumorbettes ist mit Luft gefüllt. Ventrikel deutlich verlagert. 


ı vol T Tumor (umstrichelt), Pfeile: luftgefüllter Raum zwischen Tumor und Gehirn; SV, SV beide Seitenventrikel., 


8 


. 
2 
= 
4 
% 
& 
% 


110 Häussler: Über die Artdiagnose der Großhirngeschwülste durch Luftdarstellung 70,34 


das hier vielleicht besonders stark erweichte Hirngewebe sehr nachgiebig war. Diese Beoh..ch. 
tung kann auch zu einem anderen Fall hinleiten, wo bei einem hühnereigroßen Meningeom, (|: 
von der Konvexitätsdura der Parietalgegend ausging, eine Zyste von etwa 20 cem Inhalt bei (ler 
Ventrikulographie punktiert und mit Luft gefüllt wurde (Abb. 30a und b). 


Abb. 29a. Abh. 


Abb. 29a und b. Gänseeigroßes parietales Konvexitätsmeningeom mit breitem Luftsaum im unteren und 
hinteren Teil des zwischen Hirngewebe und Tumor liegenden Raumes. 
T Tumor (umstrichelt), ZLL luftgefüllter Raum zwischen Tumor und Gehirn; r rechter, ! 8V linker Seiten- 
ventrikel, //I dritter Ventrikel, vv» Gefäßfurchen, B Bohrloch; in Abb. 29b: V Ventrikel. 


Abb. 30a. Abb. 30b. 


Abb. 30a und b. Hühnereigroßes parietales Konvexitätsmeningeom, das von lateral-oben in eine 20 cem 

enthaltende Zyste einragt. Die Ventrikel sind verdrängt. Der Seitenventrikel der betroffenen Seite ist nur 
durch eine dünne Wand von der Zyste getrennt. 

T Tumor (umstrichelt, Pfeile); Z Zyste; SV, SV Seitenventrikel; in Abb. 30b: VT Ventrikel, Temporalhorn. 
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Der Tumor ragte von lateral und oben in die Zyste ein. Hier erscheint die Annahme eines 
besonders weiten Raumes zwischen Hirn und Tumor wahrscheinlicher als eine richtige Zysten- 
bildung durch den Tumor. Da hier das Ventrikeldach dicht unter dem Tumorbett lag, ist eine 
Verbindung des Raumes zwischen Tumor und Hirngewebe mit dem Ventrikel denkbar. Aller- 
dings fand sich bei der Operation dafür kein Anhalt. In diesem letzten Falle war die Stellung 
der Artdiagnose nach dem Luftfüllungsbild nicht möglich; man mußte danach eher an einen vom 
Hirngewebe ausgehenden zystischen Tumor denken. Aber gerade deshalb verdienen diese Bilder 
besondere Beachtung. 


Zusammenfassung 


1. Geschwülste innerhalb der Ventrikel (Plexuspapillome, Pinealistumoren, Foramen-Monroe- 
zysten, Epidermoide und Dermoide) bilden sich meistens auf Ventrikulogrammen gut ab. 
Die Artdiagnose kann fast immer aus den Bildern sicher gestellt werden. 

2. Bei den verschiedensten Arten intrazerebraler Geschwülste, auch bei malignen, kommen Zysten 
vor. Am häufigsten sind sie allerdings bei Astrozytomen. Bei einem Teil maligner und im 
Innern nekrotischer Tumoren (besonders Glioblastomen) kann die eingeblasene Luft zwischen 
die nekrotischen Bröckel dringen und so ein charakteristisches fleckiges Röntgenbild erzeugen. 

3. Echte Zystenbildung ist bei Meningeomen sehr selten. Die Luftdarstellung des Raumes zwischen 
Tumor und Hirngewebe gelingt mitunter und ergibt dann charakteristische Bilder. 


Aus der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charite Berlin 


(Direktor: Prof. Dr. Carl von Eicken) 


Experimentell-röntgenologische Untersuchungen über den Nachweis 
von kKnochendefekten am Proc. mastoideus 


Von Dozent Dr. H. Bayer und cand. med. Ilse Ergo 


Mit 11 Abbildungen 


Experimentelle Arbeiten über die Darstellbarkeit von Minimaldefekten des menschlichen 
Skeletts im Röntgenbild sind nur sehr vereinzelt erschienen und trotz bemerkenswerter Fest- 
stellungen wenig beachtet worden. Vor allem zu nennen wären hier die Arbeiten von Chasin (1). 
der an konserviertem menschlichem Leichenmaterial nachweisen konnte: Defekte der Wirbel- 
körper von 1—1,5 cm Durchmesser sind auf dem Röntgenbild bei ventro-dorsaler Durchstrahlung 
nicht sichtbar, desgleichen ist ein völliges Fehlen der Spongiosa bei erhaltener Kortikalis des 
Wirbelkörpers röntgenologisch nicht erfaßbar. Defekte verschiedener Form bis zu 1.5cem Gesamt- 
größe am distalen Teil des Femur und kranialen Teil der Tibia sind auch röntgenologisch nicht 
sichtbar, Defekte zylindrischer Form zwischen 1,5 und 2ccem je nach ihrer Lage zur Durchstrah- 
lungsrichtung am Collum und Caput femoris des Erwachsenen sind gerade noch zu erkennen bei 
einer Größe von 5—9 mm, jedoch leichter zu diagnostizieren bei Einbeziehung der Kompakta. 

Dyes (2) berichtet über tangential getroffene Trepanationslöcher der Schädelkalotte von 
lem Durchmesser und ebenso breite Trepanationsspalten, die im Röntgenogramm nicht erscheinen. 

Nach Zuhilfenahme der Schichtaufnahmen in der Röntgenologie benutzen Frik und Ott(3) 
dieses Verfahren im Vergleich zu den bis dahin üblichen Aufnahmen, um festzustellen, ob auf 
diesem Wege noch kleinere als bisher übliche Skelettdefekte nachweisbar sind. Sie benutzten zu 
Ihren Versuchen den distalen Teil eines mazerierten Femur. Defekte von 6 mm Durchmesser 
waren im Schichtbild eben erkennbar. Ein Spongiosadefekt von 12 mm Durchmesser kam ebenfalls 
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auf dem Schichtbild gut zur Darstellung, während er auf den normalen Röntgenaufnahmen :.och 
nicht sichtbar war. 

Bei einer Arbeit über Minimaldefektgrößen im Stirnbein und den Stirnhöhlenwänden \am 
Bayer (4) zu folgenden Resultaten: Ein 1,5 mm großer zylindrischer Defekt des Stirnbeins ını 
ein 2,6 mm großer zylindrischer Defekt der Stirnhöhlenvorderwand waren nur im seitlichen Schicht- 
bild mit Querverwischung nachweisbar. Defekte der Stirnhöhlenhinterwand waren auf der Stereo. 
stirnhöhlenaufnahme im okzipito-frontalen Strahlengang lokalisiert bei einer Größe von 4 mm. 
im Schichtbild erst bei 4,6 mm. Ein Stirnhöhlenunterwanddefekt von 4 mm kam nur auf em 
Schichtbild mit seitlichem Strahlengang und Längsverwischung heraus. 

Bei Versuchen von Bayer und Werner (5) über die Darstellbarkeit von Siebbeindefekten 
wurden folgende beachtenswerte Ergebnisse erzielt: Nach Eröffnung und Entfernung der rechten 
vorderen Siebbeinzellen bis zu einer Tiefe von 2,5 cm an einem Leichenschädel war auf der Über. 
sichtsaufnahme nach Tschebull und auf der Stereostirnhöhlenaufnahme im okzipito-frontalen 
Strahlengang gegenüber den Aufnahmen vor dem Eingriff kein Unterschied festzustellen. Da- 
gegen zeigten die Schichtbilder im bitemporalen Strahlengang mit Quer- und Längsverwischung 
und im okzipito-frontalen Strahlengang mit Längsverwischung den gesetzten Defekt. Auch eine 
einseitige Siebbeinradikaloperation brachte klare Befunde nur auf den Schichtbildern be‘ An- 
wendung aller 3 Projektionen. 

Die von den letztgenannten Autoren zur Festlegung von Minimaldefektgrößen des mensch- 
licben Skeletts angewandten Schichtaufnahmen fanden bald nach Entwicklung dieses Verfahrens 
Eingang in die Oto-Rhino-Laryngologie, da die anatomisehen Verhältnisse des Schädels häufig 
trotz verschiedener Lagerung keine diagnotisch gut verwertbaren Aufnahmen entstehen ließen 
So empfahl Bartelink (6), der mit Hilfe eines selbst konstruierten Apparates bereits seit 1930 
Aufnahmen machte, im Jahre 1933 die Schichtbilder zur Darstellung des Unterkiefergelenks. 
der hinteren Siebbeinzellen und der anschließenden Knochenteile, zur seitlichen Abbildung einer 
Kieferhöhle und des Mastoids und zur Darstellung beider Warzenfortsätze und beider Pyramiden 
auf einer Platte. Nach Ausarbeitung des neuen Prinzips vor allem durch Chaoul (7) und Gross- 
mann (8) errang es in der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde zunächst auf dem Gebiete der Kehl- 
kopfdiagnostil größere Bedeutung. Hier waren es Wüst (9), Gunsett (10), Greineder (1), 
Paganis (12), Leborgne (13), Mittermaier (14), Muntean und Koch (15 und 16), die auf die 
großen diagnostischen Fortschritte hinwiesen. Zur Darstellung der Kieferhöhle (Wüst (17). 
des Siebbeins und der vorderen Schädelbasis im Schichtbild brachten Bayer und Werner (Is 
und 19) und v. Erdelyi (20) Beiträge in neuester Zeit. Die ersten Röntgenschichtaufnahmen 
des Warzenfortsatzes und der Pyramide wurden 1938 von Hippe und Hähle (21) und von Schütz 
22) veröffentlicht. Weitere Arbeiten brachten auf diesem Gebiet noch Muntean und Fink (2 
bis 25), ferner Bayer über den Nasen-Rachenraum (26), den Stirnhöhlenausführungsgang (27) 
und über Fremdkörperlokalisation (28). 

Um uns nun ein Urteil über die Leistungsfähigkeit des Sehichtverfahrens in der Otologie 
bilden zu können, müssen wir uns über die Bedeutung der üblichen Röntgenaufnahmen klar 
werden. Zwar wurde das Röntgenbild bereits Ende vorigen Jahrhunderts (Scheier 1896, Brühl 
1898) als Hilfsmittel in die otologische Diagnostik eingeführt. Doch konnten weder diese noch 
die zahlreichen anfangs unseres Jahrhunderts auf diesem Gebiete tätigen Autoren die Röntgen- 
aufnahme zum wirklich wertvollen Bestandteil in der Klinik der Ohrenerkrankungen machen. 
Das wurde sie erst nach Veröffentlichung der Wittmaackschen Pneumatisationslehre im Jahr 
1918. Seitdem hat die moderne otologische Röntgenologie ihre Bedeutung in der Entdeckung 
der infolge pathologischer Vorgänge eingetretenen Veränderungen in den Pneumatisationsverhält 
nissen und in dem Nachweis von Knochendestruktionen. Die Abbildung des Fazialiskanals, de' 
seitlichen Übersicht des Labyrinths, des Crus commune des oberen und des vertikalen Bogen- 
gangs und des knöchernen Anteils der Tube am Lebenden gelang jedoch erstmalig mit Hilfe von 
Schichtbildern, die die oben erwähnten Autoren Muntean und Fink vorlegten. Daß die von 
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ihnen erzielten Ergebnisse einen weiteren großen Fortschritt in der Röntgendiagnostik der 
Ohrenerkrankungen bringen, muß leider auf Grund der Ergebnisse unserer Arbeit abgelehnt 
werden. 

An der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Charit& genügen zur Unterstützung der klinischen 
Untersuchungsmethoden fast immer die Standardprojektionen nach Schüller und Stenvers. 
Die Schüller-Aufnahme wird stets als Stereobild mit Hilfe des von Osterwald angegebenen 
Gerätes ausgeführt. Der Kopf des Patienten liegt dabei mit leicht geöffnetem Mund auf der Platte, 
die mit der Horizontalen einen Winkel von 13° bildet. Die richtige Lagerung des Ohres wird durch 
einen am Boden des Stereogerätes angebrachten Spiegel gewährleistet. — Bei der Aufnahme nach 
Stenvers liegt der Patient mit der Gesichtshälfte des zu untersuchenden Ohres so auf derPlatte, 
daß oberer Orbitalrand, Jochbein und Nasenspitze der Platte anliegen und die Medianebene des 
Schädels mit der Plattenebene einen Winkel von 45° bildet. — Die verhältnismäßig selten gemachten 
Schichtaufnahmen werden mit Hilfe des „‚Tomographen‘‘ der Firma Sanitas bei Bauchlage des 
Patienten angefertigt. 

Bewährt haben sich die Aufnahmen im okzipito-frontalen Strahlengang (die Stirn des 
Patienten liegt bei gleichzeitig etwas angezogenem Kinn auf der Tischplatte) und im bitem- 
poralen Strahlengang (das zu untersuchende Ohr des Patienten liegt auf der Tischplatte), da sie 
eine gute Lokalisation des gegebenen anatomischen Baues in den drei Ebenen des Raums 
ermöglichen. 

Aufgabenstellung: Im Rahmen dieser Arbeit soll nun ermittelt werden, ob die Schicht- 
aufnahmen, abgesehen von Zufallsbefunden, in der Lage sind, besser als die Standardprojektionen 
minimale anatomische Veränderungen nachzuweisen und ob sie vielleicht noch vor Klärung des 
klinischen Bildes die Unterlagen zu einer sicheren Diagnose liefern können. 


Aus diesem Grunde wurden folgende Fragen gestellt: 
l. Welche Ausmaße müssen Defekte der Kortikalis an den klinisch wichtigen Arrosionsstellen 
haben, um röntgenologisch erfaßbar zu sein ? 
2. Wie groß müssen Defekte zum Sinus sigmoideus und zur Dura der mittleren Schädelgrube 
sein, um auf der Röntgenaufnahme sichtbar zu werden ? 
3. Welche Größe können Defekte der Bogengänge, des Fazialiskanals und der hinteren Gehör- 
gangswand haben, ohne im Röntgenbild erkennbar zu sein ? 


Arbeitsmethode: Für alle durchgeführten Versuchsserien!) wurde ein mit Weichteilen und 
uneröffneter Gehirnkapsel versehener Leichenschädel eines etwa 55 Jahre alten Mannes benutzt, 
für dessen Überlassung wir Herrn Prof. Stieve bestens danken. Bei den Standardprojektionen 
mußte auf die Aufnahme nach Stenvers verzichtet werden, da eine Möglichkeit der Fixation 
des Schädels nicht bestand und ein bloßes Halten desselben in der etwas schwierigen Lage keine 
vergleichbaren Aufnahmen ergeben hätte. Aus dem gleichen Grund konnten auch die Projek- 
tionen nach E. G. Mayer und nach Altschul nicht berücksichtigt werden, obwohl die Ergeb- 
nisse ihrer Aufnahmen in diesem Zusammenhang zweifellos interessant gewesen wären. — Die 
Schüller-Aufnahmen wurden in der oben beschriebenen Lage bei manueller Fixation gemacht. 
Die dadurch nicht vermeidbaren geringen Lageunterschiede brachten wertvolle Erkenntnisse über 
die vom Verlauf des Zentralstrahls abhängige Darstellung kleiner Knochendefekte im Röntgen- 
bild. Die frontalen Schichtaufnahmen wurden wegen der besseren Lagerungsmöglichkeit des 
Leichenschädels im fronto-okzipitalen Strahlengang angefertigt. Der äußere Gehörgang befand 
sich dabei in einer Höhe von 11,5 cm. Für diese Aufnahmen wurde die Querverwischung gewählt, 
damit die Verwischungsebene nicht mit der Längsrichtung der äußeren Kortikalis zusammenfiel. 
Für die seitlichen Schichtaufnahmen wurde das Ohr des Leichenschädels direkt auf die Tisch- 


!) Sämtliche Röntgenaufnahmen wurden im Röntgenlaboratorium der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik 
der Charite angefertigt. 
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platte gelegt und der Kopf in horizontaler Lage fixiert. Hierbei wurde die zumeist übliche Längs. 
verwischung angewandt, die sich in der Darstellung der Schädelbasis überlegen erwiesen hat 
Sowohl für das Tomogramm im fronto-okzipitalen wie auch im bitemporalen Strahlengang wird: 
in Abständen von 4, cm geschichtet. 

Um die Ausdehnung des Zellsystems festzustellen und für später Vergleichsmöglichkeiten 
zu haben, wurden die in Frage kommenden Aufnahmen zunächst am unvorbehandelten Leichen- 
schädel angefertigt. Sie erbrachten folgendes Resultat: 

Schüller: Beide Warzenfortsätze erweisen sich als ausgiebig und durchschnittlich kleinzaelli, 
pneumatisiert. Auch im Ansatz des Arcus zygomaticus und im unteren Abschnitt der Schupp: 
des Schläfenbeins befinden sich Zellkomplexe. 

Fronto-okzipitales Tomogramm: Die Kortikalis des Mastoids stellt sich beiderseits als schmale 
Linie dar. Außer dem weit ausgebreiteten Zellsystem bildet sich die Wand des Sinus, die Pyramiden- 
spitze mit dem inneren Gehörgang und das Kiefergelenk gut ab. Weitere Einzelheiten, so z. B. 

der knöcherne äußere Gehörgang, sind 

nicht zu erkennen. 
Bitemporales Tomogramm: Die äuße- 
ren Schichten zeigen zusammen mit dem 
Zellsystem das Kiefergelenk und das Lı- 
men des äußeren Gehörgangs. Die mitt- 
leren Schichten bringen nur das Tegmen 
Sehuppendeiekt mpani, den oberen Bogengang, das Vesti 
bulum und den Simus sigmoideus deutlich 
peraus. Das Lumen des inneren Gehör- 
Planumdefekt gangs, die Wirbelkörper und die Kiefer- 
höhlenhinterwand bestimmen das eintönige 
Bild der tiefgelegenen inneren Schichten. 


Spitzendefekt Die erste Frage lautete: ‚‚Welche 
Ausmaße müssen Defekte der Kortikali: 
Abb.A. an den klinisch wichtigen Durchbruchs- 


stellen haben, um röntgenologisch erfaßbar 
zu sein ?‘“ Zu ihrer Beantwortung wurde nach Fertigstellung der Normalaufnahmen ein Haut- 
schnitt über den linken Warzenfortsatz gelegt und dieser mit Planum, Spitze, unterem Teil der 
Schuppe und Jochbogenansatz freigelegt. Mittels eines zahnärztlichen Bohrers wurden dann 
zylindrische Defekte der Kortikalis am Planum, an der Spitze, am Ansatz des Jochbogens und 
im unteren Teil der Schläfenbeinschuppe gesetzt (entsprechend der beigegebenen Situations- 
skizze). Entsprechend dem Ergebnis des Röntgenbefundes wurden diese Defekte mehrmals ver- 
größert, und zwar durchschnittlich um etwa 0,5mm. Vor jeder neuen Versuchsreihe wurden 
die Weichteile wieder über den Knochen gelegt und mit einer Hautnaht fixiert. 
Der Bericht über die 10 notwendigen Versuchsserien wird gemäß der Arbeitsfolge gegeben. 
Jeweils wird erst die Defektgröße, dann der betreffende Röntgenbefund aufgezeichnet. 


1. Versuchsreihe: 


Spitzendefekt 

Zygomatikumdefekt | :2mm im Durchmesser, 
Planumdefekt 

Schuppendefekt 3 mm im Durchmesser, sehr flach. 


Die Kortikalis war am Planum am dünnsten, etwas dicker am Ansatz des Arcus zygomaticus und im unteren 
Abschnitt der Schuppe, schließlich an der Spitze bei weitem am dicksten. 

Schüller: Keine Veränderung gegenüber der Normalaufnahme. 

Fronto-okzipitales Tomogramm und bitemporales Tomogramm: Ebenfalls keine Veränderung gegenüber 
den angefertigten normalen Schichtbildern. 
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9, Versuchsreihe: Spitzendefekt 
Zygomatikumdefekt | : 2,5 mm im Durchmesser, 
Planumdefekt 
Schuppendefekt 3,5 mm im Durchmesser, etwas vertieft. 
Schüller: Entspricht dem Normalbild. 
Fronto-okzipitales und bitemporales Tomogramm: Keine Veränderung gegenüber den normalen Schichtbildern. 


Abb. 2. 
3. Versuchsserie: Spitzendefekt 
Zygomatikumdefekt ?f: 3,25 mm im Durchmesser, 
Planumdefekt 
Schuppendefekt: 3,8 mm im Durchmesser, auf etwa 3 mm vertieft. 
Schüller: Der Schuppendefekt ist deutlich nachweisbar (s. Abh. 1). 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Keine Veränderung gegenüber den normalen Schichtaufnahmen. 
Bitemporales Tomogramm: Es zeigt sich auf einer Schicht (1 em) der Defekt im Planum bei Kenntnis 
seiner Lage (s. Abb. 2). 
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4. Versuchsreihe: 
Spitzen- und Zygomatikumdefekt: 3,5 mm im Durchmesser, 


Planumdefekt: bleibt 3,25 mm im Durchmesser, 
Schuppendefekt: bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 


Schüller: Defekt der Schuppe nur bei Kenntnis seiner Lage diagnostizierbar. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Keine Veränderung gegenüber den normalen Schichtaufnahmen. 
Bitemporales Tomogramm: Auf der 1-cm-Schicht ist der Planumdefekt gut zu erkennen. 


d. Versuchsreihe: 
Spitzen- und Zygomatikumdefekt: 4 mm im Durchmesser, 
Planumdefekt: bleibt 3,25 mm im Durchmesser, 
Schuppendefekt: bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 
Schüller: Der Schuppendefekt wieder gut dargestellt. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Entspricht der Normalserie. 
Bitemporales Tomogramm: Der Planumdefekt ist wieder gut sichtbar. 


‚Ps 
> 1 
Abb. 3. 
6. Versuchsreihe: 
€ Spitzen- und. Zygomatikumdefekt: 4 mm im Durchmesser, 
> Planumdefekt: bleibt 3.25 mm im Durchmesser, 
Schuppendefekt: bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 


Schüller: Kein Unterschied gegenüber der Normalaufnahme! 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Wieder keine Veränderung nachweisbar. 
Bitemporales Tomogramm: Der Planumdefekt deutlich sichtbar. 
7. Versuchsreihe: 
Spitzen- und Zygomatikumdefekt: 5,6 mm im Durchmesser, 


Planumdefekt: bleibt 3,25 mm im Durchmesser. 
Schuppendefekt: bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 
Schüller: Der Defekt der Schuppe bei Kenntnis seiner Lage zu diagnostizieren, die anderen Defekte nicht 


sichtbar. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Keine pathologische Veränderung nachweisbar. Auf einer Schicht is 
im rechten Warzenfortsatz ein Bogengang deutlich sichtbar. 
Bitemporales Tomogramm: Wieder nur der Planumdefekt sichtbar. 
8. Versuchsreihe: 
Spitzen- und Zygomatikumdefekt: 6,1 mm im Durchmesser, 
Planumdefekt: bleibt 3,25 mm im Durchmesser, 
Schuppendefekt: bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 
Schüller: Schuppendefekt wieder als einziger gut erkennbar. 
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Fronto-okzipitales Tomogramm: Keine Veränderung gegenüber den normalen Schichtaufnahmen. 
Bitemporales Tomogramm: Auf zwei Schichten (0,5 und I cm) ist der Planumdefekt sichtbar. 
9. Versuchsreihe: 
Spitzen- und Zygomatikumdefekt: 6,8 mm im Durchmesser! 
Planumdefekt: bleibt 3,25 mm im Durchmesser, 
Schuppendefekt: bleibt 3,85 mm im Durchmesser. 
Schüller: Schuppendefekt gut zu diagnostizieren. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Auf einer Schicht (9,5 em) ist der Spitzendefekt bei Kenntnis seiner Lage 


zu erkennen (s. Abb. 3). 
Brtemporales Tomogramm: Auf der 0,5- und der I-cem-Schicht ist der Planumdefekt abgebildet. 


Abb. 4. 
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10. Versuchsreihe: 
Spitzendefekt: Bei gleichbleibendem Durchmesser von 6,8 mm um 2mm auf etwa > mn 
vertieft. 
Zygomatikumdefekt: Bei gleichbleibendem Durchmesser von 6,8 mm um 1,5 mm auf etwa { mn 
vertieft. 
Planumdefekt: Bleibt 3,25 mm im Durchmesser. 


Schuppendefekt: Bleibt 3,8 mm im Durchmesser. 

Schüller: Diesmal ist außer dem Schuppendefekt noch der Zygomatikumdefekt deutlich sichtbar, jedoch 
nicht der Spitzendefekt! (s. Abb. 4). 

Fronto-okzipitales Tomogramm: Der Spitzendefekt ist auf einer Schicht (9,5 em) fraglich erkennbar, auf 
drei weiteren Schichten (10,5 und 11 em) jedoch deutlich sichtbar (s. Abb.5). Der Zygomatikumdefekt is 
ebenfalls auf drei Schichten (9,5; 10 und 10,5 em) gut zu diagnostizieren, auf einer Schicht (11 cm) fraglich, 

Bitemporales Tomogramm: Auf zwei Schichten (0,5 und 1 cm) ist der Planumdefekt dargestellt, auf zwa 
weiteren Schichten (1,5 und 2cm) der Spitzendefekt, jedoch nicht der Zygomatikumdefekt (s. Abb. 6). 


Abb. 6. 


Nach Abschluß der 10. Versuchsreihe bot der Warzenfortsatz folgendes Bild (s. Abb. B). 


Zusammenfassung der Ergebnisse der 1.—10. Versuchsreihe: 


Auf den Schüller-Aufnahmen wurde nur der Defekt des unteren Schuppenabschnittes bei 
einer Größe von 3,8 mm im Durchmesser und der Defekt im Ansatzpunkt des Jochbogens be 
einer Größe von 6,8 mm im Durchmesser und einer Tiefe von etwa 4 mm dargestellt. Der Schuppen- 
defekt, der in 8 Serien gleich groß blieb, war fünfmal leicht zu diagnostizieren, zweimal konnte 
man ihn bei Kenntnis seiner Lage sehen, das restliche Mal war er gar nicht dargestellt, obwohl 
auch diese Aufnahme sonst nicht von den anderen abwich. 

Im fronto-okzipitalen Tomogramm war der Spitzendefekt bei einer Größe von 6,8 mm im 
Durchmesser bei Kenntnis seiner Lage zu sehen. Nach seiner Vertiefung auf etwa 5 mm war er 
in 4 Schichten nachweisbar. Ebenfalls in 4 Schichten sah man den Zygomatikumdefekt bei einem 
Durchmesser von 6,8 mm und einer Tiefe von 4 mm. 

Im bitemporalen Tomogramm waren der Schuppendefekt und der Zygomatikumdefekt nie- 
mals nachweisbar. Der Defekt im Planum bildete sich regelmäßig bei einer Größe von 3,25 mm 
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im Durchmesser ab. Der Spitzendefekt erschien auf dem Film bei einer Größe von 6,8 mm im 
Durchmesser und einer Tiefe von etwa 5 mm. 

In bezug auf die zufällige Darstellung besonderer Einzelheiten des Warzenfortsatzes ergab 
sich lediglich die einmalige Abbildung eines Bogenganges. Auf die Bedeutung dieser Versuchs- 
ergebnisse wird ım letzten Abschnitt dieses Aufsatzes eingegangen werden. 

Nachdem somit die erste Frage beantwortet worden war, wurde eine Antrotomie gemacht. 
Das Antrum wurde eröffnet und sämtliche Zellgruppen mit Ausnahme der in diesem Fall un- 
wichtigen zygomatischen Zellen entfernt. Wieder wurde mit Hilfe des zahnärztlichen Bohrers 
je ein Defekt zum Sinus sigmoideus hin etwa auf halber Höhe zwischen dem oberen und 
dem unteren Knie und in gleicher Schichthöhe zur Dura der mittleren Schädelgrube gesetzt 
(s. Abb. C). 

Zur Beantwortung der Frage nach der röntgenologi- 
schen Darstellbarkeit minimaler Defekte in der 
Wand des Sinus sigmoideus und zur Dura der 
mittleren Schädelgrube waren nur 2 Versuchsreihen 
notwendig, die hier folgen. 


Dura- 
defekt 


Sinus- 
defekt 


Abb. B. Abb. C. 


ll. Versuchsreihe: 
Sinusdefekt 
Duradefekt 
Schüller: Zellsystem mit Ausnahme der zygomatischen Zellen völlig entfernt. Ein Defekt ist jedoch nicht 
mit Sicherheit auszumachen. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Großer Kortikalis- und Zellsystemdefekt entsprechend der Antrotomie. 
Auf einer Schicht (9,5 cm) erscheint der Sinusdefekt bei Kenntnis seiner Lage, auf der anschließenden Schicht 
(10cm) ist er mit Sicherheit auszumachen (s. Abb. 7). 
Bitemporales Tomogramm: Auf drei Schichten (2; 2,5 und 3 cm) ist der Sinusdefekt bei Kenntnis seiner 
Lage zu erkennen (s. Abb. 8). 


2,5 mm im Durchmesser. 


12. Versuchsreihe: 
Sinusdefekt 3,25 mm im Durchmesser. 
Duradefekt 
Schüller: Ein Defekt ist nicht zu sehen. 
Fronto-okzipitales Tomogramm: Auf einer Schicht (9,5 em) ist der Sinusdefekt klar dargestellt. Ein Dura- 
defekt ist nicht zu erkennen, da die Begrenzungslinie zur mittleren Schädelgrube sich im ganzen als ziemlich 
unscharfe Linie darstellt. 
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Bitemporales Tomogramm: Diesmal ist weder ein Duradefekt noch ein Sinusdefekt nachweisbar. Auch 
hier fällt auf, daß sich die makroskopisch sehr scharfe Knochenkante zur Dura der mittleren Schädelgru! © b.. 
sonders in ihrem hinteren Abschnitt im Röntgenbild nur stark verwischt darstellt. 


Abb. 7. 


Abb. 8. 


In der folgenden 13. Versuchsreihe wurde gleichzeitig auf die dritte Frage mit eingegangen, 
nämlich, welche Größe Defekte der Bogengänge, des Fazialkanals und der hinteren Gehörgang- 
wand haben können, ehe sie im Röntgenbild sichtbar werden. Um dies festzustellen, wurde der 
Labyrinthblock freigelegt, der laterale und der horizontale Bogengang eröffnet, der Fazialıs 
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anal und die hintere Gehörgangswand an je einer umschriebenen Stelle eröffnet, und schließ- 
ich zur Beantwortung der noch offen stehenden Frage nach dem röntgenologisch sichtbaren 
inimaldefekt zur Dura der mittleren Schädelgrube hin zwei weitere Defekte gesetzt. 

13. Versuchsreihe: 


Sinusdefekt: Bleibt 3,25 mm im Durchmesser. 
Duradefekte: 1. 3,5 mm im Durchmesser. 


2. 24 x 7 mm. 

3. 3x 8 mm. 
Defekt des horizontalen Bogengangs: 1,5 mm. 
Defekt des lateralen Bogengangs: 1,5 mm. 
Defekt des Fazialiskanals: 1 x 2 mm. 


Defekt der hinteren Gehörgangswand: 2 x 3 mm. 


Schüller: Es wurden wegen nicht einwandfreier Entwicklung des einen Filmes zwei weitere Aufnahmen 
ingefertigt. Auf dem einen Röntgenbild erscheint der Sinusdefekt diesmal sehr deutlich, während auf dem anderen 
lie Konturen der drei Bogengänge abgebildet sind. Eröffnet scheint jedoch keiner zu sein. 

Fronto-okzipitales Tomogramm: Auf einer Schicht (9,5 em) ist der Sinusdefekt fraglich abgebildet, auf 
jrei weiteren Schichten (10; 10,5 und 11cm) erscheint er sehr deutlich. Keiner der drei Duradefekte ist zu 


prkennen. 
Bitemporales Tomogramm: Auf zwei Schichten (2 und 2,5 cm) ist der Sinusdefekt gut, auf der dritten 
3 cm) nur bei Kenntnis seiner Lage zu diagnostizieren. Alle anderen Defekte sind auch bei Kenntnis ihrer Lage 


richt sichtbar. 


Zusammenfassung der Ergebnisse der 10.—13. Versuchsreihe: 


Auf den Schüller-Aufnahmen wurde lediglich der Sinusdefekt abgebildet, und zwar bei einer 
iröße von 3,25 mm im Durchmesser. Auf einer sonst nicht einwandfreien Aufnahme stellten 
ich die Bogengänge dar, von denen jedoch keiner eröffnet zu sein schien. 
Die Schichtbilder im fronto-okzipitalen Strahlengang brachten den Sinusdefekt bereits bei 
iner Größe von 2,5 mm im Durchmesser, danach bei einer Größe von 3,25 mm im Durchmesser. 
Sämtliche anderen Defekte erschienen jedoch nicht. 
Die Schichtbilder im bitemporalen Strahlengang zeigten den 2,5 mm im Durchmesser großen 
Sinusdefekt einmal bei Kenntnis seiner Lage auf 3 Schichten. Später war er bei einer Durch- 
imessergröße von 3,25 mm in einer Serie gar nicht zu erkennen, in der anderen jedoch sehr gut. 
Alle anderen gesetzten Defekte konnten nicht diagnostiziert werden. 
Die zweite gestellte Frage nach der Größe röntgenologisch darstellbarer Defekte des Sinus 
sigmoideus und der Dura der mittleren Schädelgrube wäre somit dahin zu beantworten, daß 
Defekte der Sinuswand bei günstigem Verlauf des Zentralstrahls im seitlichen Tomogramm bei 
Hemer Größe von 2,5 mm nachweisbar sind. Defekte zur Dura der mittleren Schädelgrube können 
bei einer Größe unter 2,5 qem (in unserem Fall: 3 x 8mm = 2,4 gem, 4 x 7mm = 2,8 gem 
und 3,5 mm im Durchmesser — 3,7 gem) höchstens als fraglicher Zufallsbefund erscheinen. Aber 
auch bei einer Größe von über 2,5 gem ist ihr röntgenologischer Nachweis keineswegs sicher. 
Bei der dritten Frage: „Weiche Größe können Defekte der Bogengänge, des Fazialiskanals 
und der hinteren Gehörgangswand haben, ohne im Röntgenbild erkennbar zu sein?“ stand im 
voraus fest, daß nur ein röntgenologischer Nachweis sehr kleiner Defekte von Sinn ist, da bereits 
ziemlich kleine Defekte zu eindeutigen klinischen Erscheinungen führen. Auf Grund der im Be- 
ginn der Arbeit erwähnten Leistungsfähigkeit der Röntgenbilder in bezug auf Minimaldefekte des 
Skelettsystems und nach den im Rahmen der Versuche gesammelten Erkenntnissen wurden 
Defektgrößen gewählt, die einerseits, angewandt auf den Patienten, eine klinische Diagnose be- 
reits sicher gestatten, andererseits im Röntgenbild vielleicht bei günstigem Verlauf des Zentral- 
strahls darstellbar sind. Auf allen Röntgenaufnahmen stellten sich der 1,5 mm große Defekt des 
lateralen und des horizontalen Bogengangs, der 1 x 2 mm große Defekt des Fazialiskanals und der 
2% 3mm große Defekt der hinteren Gehörgangswand jedoch nicht dar. 
Aus den Resultaten sämtlicher 13 Versuchsreihen und aus den Aufnahmen am unbehandelten 
Leichenschädel ergibt sich, daß die Schichtaufnahmen des Warzenfortsatzes, im ganzen be- 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. 70 9 
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trachtet, zur Zeit keinen wesentlichen Fortschritt gegenüber der Normalaufnahme nach Sch ül].; 
bringen. Das bitemporale Schichtbild scheint eine Diagnose noch eher zu ermöglichen als d.. 
fronto-okzipitale, und es mag auch in einigen besonders gelagerten Fällen mehr als die Aufnahm- 
nach Schüller darstellen. Eine Regel läßt sich daraus allerdings keineswegs ableiten. 

Eine regelmäßige Darstellung gewisser Einzelheiten des Warzenfortsatzes (äußerer Gehör. 
gang und Fazialiskanals) und des inneren Ohres (Bogengänge, Schnecke, Vestibulum) im fronts. 
okzipitalen bzw. im seitlichen Schichtbild erscheint uns nach den oben gemachten Erfahrungen 
nicht möglich, weshalb minimale, klinisch nicht sicher diagnostizierbare Arrosionen, z.B. de 
Bogengänge, des Fazialiskanals und des Sinus sigmoideus seltene Zufallsbefunde im Röntgenbili 
bleiben werden. 

Was bedeuten nun die Versuchsergebnisse in bezug auf den lebenden Patienten? Da am 
Leichenschädel Faktoren wie Weichteilschwellung, entzündliche Hyperämie und Exsudatansamn- 
lung fortfallen, diese Faktoren aber jeden Krankheitsfall mehr oder weniger begleiten und da 
Röntgenbild ungünstig beeinflussen, müssen am lebenden Patienten die röntgenologisch nacl- 
weisbaren Minimaldefekte noch größer sein als am Leichenschädel. Haben sie aber nur di. 
Minimalgröße des Leichenschädels erreicht, dann machen sie am Lebenden bereits eindeutige kli- 
nische Symptome. Man kann also nur sagen, daß die Röntgendiagnostik in der Otologie die Unter- 
suchungsmethoden ergänzt und in fraglichen Fällen evtl. wertvolle Aufschlüsse zu geben vermag. 

In den Jahren 1940—-1942 erschienen aus der Hals-Nasen-Ohrenklinik und dem Röntgen- 
institut der Charit€ Mitteilungen von Bayer und Werner (4, 5 und 19) über den experimentell- 
röntgenologischen Nachweis von Defekten des Stirnbeins, der Stirnhöhlenwände, des Siebbein: 
sowie über die Darstellung scheinbarer Defekte der Kieferhöhle und der vorderen Schädelbasis 
Es wurden darin sowohl die üblichen Normalprojektionen als auch die Schichtbilder berück- 
sichtigt. Die vorliegende Arbeit über den Nachweis von experimentell gesetzten Knochendefekten 
am Processus mastoideus bildet den Abschluß dieser Untersuchungsreihe, die sowohl dem Rönt- 
genologen wie dem Hals-Nasen-Ohrenarzt neue, oftmals nicht erwartete Kenntnisse vermittelte 


Zusammenfassung 


In Anlehnung an frühere Arbeiten aus der Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charite wurde der 
klinisch und röntgenologisch wichtigen Frage nachgegangen, welche Größen operativ am Leichen- 
schädel gesetzte Defekte des Proc. mastoideus haben müssen, um bei der Röntgenaufnahme nacı 
Schüller und im Schichtbild zur Darstellung zu gelangen. Hierbei ergaben sich bei günstigen 
Verlauf des Zentralstrahls folgende Tatsachen: 


1. Defekte an der Spitze des Proc. mastoideus waren auf den Schüller-Aufnahmen nicht nach- 
weisbar und mußten im fronto-okzipitalen Tomogramm und im bitemporalen Tomogramn 
eine Größe von 6,8mm erreicht haben, um sichtbar zu sein. 

Defekte im Planum mastoideum waren nur im bitemporalen Tomogram, und zwar regel 

mäßig schon bei einer Größe von 3,25 mm zu sehen. 

3. Defekte am Ansatzpunkt des Jochbogens waren bei einer Größe von 6,8 mm auf den Schüller- 
Aufnahmen und im fronto-okzipitalen Tomogramm sichtbar, im bitemporalen Tomogramn 
jedoch nicht. 

4. Defekte im unteren Abschnitt des Squama temporalis zeigten sich auf der Schüller-Aufnahne 

bei einer Größe von 3,8 mm im fronto-okzipitalen und im bitemporalen Tomogramm gar nicht. 

Defekte am Sinus sigmoideus wurden auf den Schüller-Aufnahmen bei einer Größe von 3,25 mn 

abgebildet, im fronto-okzipitalen und bitemporalen Tomogramm schon bei 2,5 mm. 

6. Defekte zur Dura der mittleren Schädelgrube waren unter 2,5 qmm, also etwa Reiskorngröße. 
überhaupt nicht, darüber nur als fragliche Zufallsbefunde sichtbar. 

7. Defekte des horizontalen und lateralen Bogenganges (je 1,5 mm), des Fazialiskanals (1 x 2 mm) 
und der hinteren Gehörgangswand (2 x 3mm) wurden auf keiner Röntgenaufnahme dargestellt. 
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Bei unglücklichem Verlauf des Zentralstrahls liegen die Werte für den Kliniker noch un- 
günstiger. Auf Grund der obigen Untersuchungen ist im Gegensatz zu anderen Autoren zu 
schließen, daß das Schichtbild des Processus mastoideus zwar in einigen diagnostisch schwierigen 
Fällen Aufschluß zu geben vermag, jedoch keinen wesentlichen Fortschritt bringt gegenüber der 
Normalaufnahme nach Schüller. 
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Ein optisches Strahlenschutz-Meßgerät (Dosiskop) 
Von H. W. Ernst, R. Jaeger und ©. Zeiller, Berlin 


Mitteilung aus der Berufssenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, der Physi- 
kalisch-Technischen Reichsanstalt und der Radiologischen Abteilung der Auergesellschaft 


Mit 2 Abbildungen 


Die Entwicklung des Leuchtschirmes für Röntgenstrahlen hat in den letzten Jahren große 
Fortschritte gemacht. Insbesondere ist es durch Einführung des mit Silber aktivierten Zinkkadmium- 
sulfides gelungen, Röntgenleuchtschirme herzustellen, deren Helligkeit um mehr als eine Zehner- 
potenz gegenüber den früheren höher liegt (N.Riehl und P.M. Wolf, 1936) (1). Eine zusammen- 
fassende Darstellung der neueren Arbeiten über die Röntgenleuchtschirme findet man in dem 
Buche von N. Riehl, Physik und technische Anwendung der Lumineszenz, J. Springer, Berlin 
1941 (2). 

Mit einem dieser neuen Leuchtschirme ist das gut adaptierte Auge in der Lage, noch eine 
Dosisleistung von 10®r/s und weniger zu erkennen, so daß dadurch die Möglichkeit gegeben ist, 
so geringe Strahlenmengen, wie sie heute als Toleranzgrenzen für den Strahlenschutz in medi- 
zinischen und technischen Röntgenbetrieben festgelegt sind, optisch festzustellen. Die zugelassenen 
Grenzwerte für ungewollte Strahlung an Arbeitsplätzen sind für medizinische Anwendungen der 
Röntgenstrahlen in den Unfallverhütungsvorschriften der Berufsgenossenschaft für Gesundheits- 
dienst und Wohlfahrtspflege im 1.Nachtrag, Ausgabe 1943, für die technischen Röntgenbetriebe 
in der Verordnung zum Schutz gegen Schädigung durch Röntgenstrahlen und radioaktive Stoffe 
in nichtmedizinischen Betrieben (Röntgenverordnung vom 17.2.1941), Reichsgesetzblatt 8. 88, 
veröffentlicht im Reichs-Arbeitsblatt (‚Arbeitsschutz‘) 1941, S. III, 42, zu finden. 

Die in den genannten Vorschriften geforderte Überwachung des Strahlenschutzes bedingt die 


Messung der Dosisleistung in r/s oder der Tagesdosis in r (internationalen ‚‚Röntgen“), die mit 
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Ionisationsmeßgeräten, dem Zählrohr oder auch mittels der photographischen Methode durch. 
geführt werden kann. 

Mit der Ausführung der Prüfungen sind im allgemeinen Zentralstellen beauftragt, die bei der 
großen Anzahl der vorhandenen Röntgenanlagen jedoch nur verhältnismäßig selten eine Aus- 
messung des Strahlenschutzes vornehmen können. Wenn es auch in vielen Fällen für längere /eit 
genügt, einmal festgestellt zu haben, daß die Arbeitsplätze gegen direkte und indirekte Strahlung 
ausreichend geschützt sind, so ergibt sich aus der praktischen Erfahrung doch die Notwendigk«it, 
daß der verantwortliche Leiter des Instituts bzw. Betriebes jederzeit Strahlenschutzkontrollen aus- 
führen kann. In erster Linie wird sich dieser Wunsch auf ortsveränderliche Röntgenanlagen er- 
strecken, bei denen die Arbeitsbedingungen dauernden Änderungen unterworfen sind. 

Die genannte Forderung setzt voraus, nicht nur im Besitze kostspieliger und heute schwer 
a zu beschaffender Meßgeräte zu sein, sondern auch für die Durchführung der Messung geschulte 

Fe Kräfte zur Verfügung zu haben. 
& Aus diesen Gründen bestand schon lange das Bedürfnis nach einem einfachen und dabei leicht 
bedienbaren sowie preiswerten Prüfgerät. Dabei wurde weniger an einen Dosismesser mit großem 
4. Meßbereich gedacht, als vielmehr an ein Prüfgerät, das feststellen soll, ob die zugelassenen Dosen 
e unter- oder überschritten sind. Bei der Überprüfung der Möglichkeit, welche Verfahren für den ge- 
dachten Zweck in Frage kommen, schien der Leuchtschirm sehr wohl geeignet. Alle anderen Methoden 
erfordern einen zu großen apparativen Aufwand oder geben, wie die photographische Methode, 


keine unmittelbare Anzeige. Die Verwendung des Leuchtschirmes dagegen macht in all denjenigen 
17 Fällen eine meist umständliche Schutzdosismessung mit anderen Geräten überflüssig, in denen 
16: z. B. festgestellt wird, daß die Helligkeit des Leuchtschirmes unter der Wahrnehmbarkeitsgrenze 
7? liegt, also der Strahlenschutz unter allen Umständen ausreicht, oder aber die obere Grenze über- 
17: schritten ist, so daß bei siebenstündiger Arbeitszeit ein zusätzlicher Strahlenschutz angebracht 
Hann ? werden muß. In welcher Weise diese Feststellung der Grenzwerte geschieht, wird weiter unten 
auseinandergesetzt. 


Die Leuchtschirmkontrolle gibt ferner die Möglichkeit, kleinste Fehlstellen im Strahlenschutz. 
wie nadelförmige Ausstrahlungen infolge schlecht verkleideter Bohrungen der Schutzvorrich- 
tungen, dünne Strahlenfächer aus nicht überlappenden Fugen oder Rissen in Strahlenschutzwänden 
(vgl. O.Fischer und O.Vaupel) (3) viel leichter festzustellen, als dies im allgemeinen mit einer 
Meßkammer möglich ist. Eine Meßkammer, sei es eine Ionisationskammer oder ein Zählrohr, 
muß stets völlig vom Strahlenkegel umspült sein und gibt dann diejenige Strahlendichte an, die 
im Mittel in einem Querschnitt herrscht, der dem der Meßkammer entspricht. Je kleiner diese 
aber ist, um so leichter können kleine Fehlstellen geringer Ausdehnung der Messung entgehen. 
Der Leuchtschirm dagegen gibt ein der Verteilung der unerwünschten Röntgenstrahlen getreues 
Abbild mit einer der inhomogenen Strahlungsverteilung entsprechenden Helligkeitsabstufung. 

Die genannten Erwägungen ließen es wünschenswert erscheinen, den Leuchtschirm so aus- 
zugestalten, daß er zur Feststellung ausreichenden Strahlenschutzes brauchbar sei, und zwar vor 
allem für die Fälle, in denen dieser nicht hart an der zulässigen Grenze liegt und damit eine ge 
nauere ionometrische Messung notwendig ist. Um mit dem Leuchtschirm bestimmte Dosisleistungen 
messen zu können, bedarf es des Vergleichs mit einer konstanten Lichtquelle, deren Helligkeit der- 
jenigen des Leuchtschirmes, zu der dieser unter dem Einfluß der Toleranzdosis angeregt wird, ent- 
spricht. Eine Ausgestaltung des Verfahrens nach Art des Röntgenphotometers von Wintz und 
Rump (4) war wegen der geringen Leuchtintensitäten nicht möglich. Außerdem hätte sich ein ver- 
hältnismäßig großer apparativer Aufwand ergeben. Dagegen kamen gerade wegen der geringen auf- 
tretenden Fluoreszenzhelligkeiten radioaktive Leuchtmarken als Standardlichtquellen in Frage, ähn- 
lich wie es Guilleminot (1905) in seinem Fluorometer (5) für therapeutische Dosisbestimmungen an- 
gewendet hatte. Während jedoch infolge der Art der Herstellung die radioaktiven Leuchtmassen 
damals sehr schnell an Helligkeit abnahmen, ist den neuen, in den letzten Jahren hauptsächlich 
von der Auergesellschaft entwickelten Spezialleuchtmassen auf Zinksilikatbasis eine hohe Lebens- 
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dauer eigen. Im Falle der geringen Dosen bei Strahlenschutzprüfungen kommen nur geringe 
Helligkeiten in Frage. Bei diesen ist aber die Konstanz der Leuchtintensität durch den geringen 
Gehalt an Radium besonders hoch. Diese Leuchtmassen haben außerdem die für ihre röntgen- 
technische Verwendung wichtige Eigenschaft, auf Röntgenstrahlen nur in verschwindendem 
Maße gegenüber ihrer Alphastrahlenempfindlichkeit anzusprechen. Wie die Versuche zeigten, ist 
das menschliche Auge für die Einstellung auf Helligkeitsgleiche zwischen radioaktiver Leucht- 
masse und Röntgenschirm genügend empfindlich. 

Als ungünstige Eigenschaft des Leuchtschirmes ist die Wellenlängenabhängigkeit seiner 
Röntgenfluoreszenz anzusehen, die bei ihm wie bei der photographischen Emulsion und allen metall- 
haltigen Indikatoren auftritt. In dem Schrifttum finden sich verschiedentlich Angaben über die 
Größe der Härteabhängigkeit des Leuchtschirms (H.Holthusen und Braun) (6). Für den in 
dem Leuchtschirmgerät benutzten Zinkkadmiumsulfidschirm ergab sich, wie eingehende Messungen 
zeigten, daß von der Härte der Streustrahlung bis zu einer Härte von etwa 200kV und 1-mm-Cu- 
Filter die Standardleuchtmarken so gewählt werden können, daß die mittleren Abweichungen 
für die hier in Frage kommende Genauigkeit ausreichen!). Der praktischen Verwendung des 
Leuchtschirmes für Strahlenschutzprüfungen stand zunächst noch eine Schwierigkeit im Wege, 
die darin begründet ist, daß das Auge zur Erkennung kleinster Leuchtintensitäten an die Dunkel- 
heit adaptiert werden muß. Diese Notwendigkeit würde eine mit dem Schirm ausgeführte Toleranz- 
bestimmung entweder auf verdunkelbare Räume beschränken, oder aber die Verwendung eines 
stark behindernden, um den Kopf geschnallten Kryptoskops erforderlich machen. Die den Physio- 
logen bekannte Tatsache, daß beide Augen völlig unabhängig voneinander adaptieren, gibt aber 
die Möglichkeit, nur das eine Auge für die Strahlenmessung vorzubereiten, während das andere 
Auge unbedeckt bleiben kann. Die Anwendung dieser Erkenntnis führte zu einem Meßgerät, dessen 
Ausführung im folgenden beschrieben ist. 

Das „Dosiskop‘‘?) besteht, wie die Abb. 1 erkennen läßt, aus 3 Teilen, nämlich 


l. dem Meßrohr, 
2. dem aufklappbaren Orientierungsrohr (A — Auerzeichen) und 
3. der verbindenden Maske. 


Zu 1. An dem augenfernen Ende des Meßrohres befindet sich ein auf Röntgenstrahlen höchst 
empfindlicher Röntgenleuchtschirm, der den Querschnitt des Meßrohres ausfüllt. Vor dem Leucht- 
schirm, dem Auge zugewandt, ist eine halbkreisförmige umklappbare Blende angebracht, die sich 
von außen durch einen Drehknopf bedienen läßt. Beide Seiten dieser Blende sind mit verschieden 
helleuchtendem radioaktiven Leuchtstoff belegt, der auf Röntgenstrahlen nicht anspricht. Die 
Helligkeit der beiden Leuchtstofflächen ist so bemessen, daß bei dem Auftreffen einer Strahlung von 
10 r/s oder 10 r/s gerade Helligkeitsgleiche zwischen dem Röntgenleuchtschirm und der ent- 
sprechenden radioaktiven Leuchtfarbe eintritt. Um sich über die absolute Helligkeit, die den ge- 
nannten Dosisleistungen entspricht, ein Bild machen zu können, sei erwähnt, daß die Leuchtdichte 
des heller leuchtenden Schirmes von der Größenordnung 1 skot ist. 1 skot ist die Einheit der Dunkel- 
leuchtdichte, 10 skot entsprechen ungefähr 10 Milliapostilb. Die Leuchtdichte bei radioaktiven 
Leuchtziffern, bei Uhren od. dgl. beträgt rund 25 Milliapostilb. Die vergleichende Beobachtung 
zwischen der Helligkeit der Leuchtfläche und der des Leuchtschirms geschieht durch eine am 
augennahen Ende des Meßrohres befindliche Linse, die gestattet, die Länge des Meßrohres auf ein 
Mindestmaß zu verkürzen. Ein scharfes Sehen ist dabei nicht nötig, denn es wird nur ein Hellig- 
keitsvergleich der beiden Leuchtflächen vorgenommen. 

Zu 2. Das Orientierungsrohr (A) ist auf- und zuklappbar gestaltet. Dies soll der Unter- 
suchungsperson während der Strahlenschutzprüfung die Möglichkeit geben, sich trotz aufgesetzter 


') Über die Messungen wird Herr H.E. v. Steinwehr an anderer Stelle berichten. 
.  .*) Das „Dosiskop“ wurde auf Anregung und mit Unterstützung der Physikalisch-Technischen Reichsanstalt 
in der Radiologischen Abteilung der Auergesellschaft A.-G. (Berlin) entwickelt. 
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Gesichtsmaske im Raum zu orientieren. Bei etwaiger Fehlsichtigkeit der Versuchsperson kann iı, 
das Orientierungsrohr ein geeignetes Augenkorrektionsglas mittels eines dafür vorgesehenen Spren:. 
ringes eingesetzt werden. Die Fassungen der beiden sich äußerlich gleichenden Meß- und Orien. 
tierungsrohre sind so gestaltet, daß sie in der sie verbindenden Maske jederzeit gegeneinander aus. 
getauscht werden können. In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß es nicht notwendig ist, jı 
das Meßrohr ein Augenkorrektionsglas einzusetzen, da die Sehschärfe auch bei fehlsichtigen Per. 
sonen völlig ausreicht, um den Helligkeitsvergleich mit der genügenden Genauigkeit auszuführen, 

Zu 3. Die Gesichtsmaske ist aus Gummi oder ähnlichen dehnbaren Werkstoffen hergestellt 
so daß vollkommene Lichtsicherheit gewährleistet wird, die unbedingt gefordert werden muß, 
falls in nicht verdunkelten Röntgenräumen oder, wie bei der Werkstoffprüfung, im Freien ge. 
messen wird. 

Die Untersuchung, die feststellen soll, ob an einem Ort in der Nähe einer Röntgenanlage. 
an dem sich dauernd Personen aufzuhalten pflegen, die Toleranzdosis bzw. Erbschädigungsdosis 
überschritten ist, geht wie folgt vor sich. 

Die Untersuchungsperson setzt die Maske auf und öffnet das Orientierungsrohr (s. Abb. 2), 


so daß eine Besichtigung der Anlage, Vorbereitungen oder andere Arbeiten einäugig ohne jede 
Störung weitergeführt werden können. Von dem Zeit- 


punkt an, zu welchem die Maske lichtdicht aufgesetzt 
ist, adaptiert sich dasjenige Auge, vor welchem sich 


Abb.1. Außenansicht des Dosiskops. Abb.2. Die Handhabung des Dosiskops. 


das Meßrohr befindet. Nach etwa 15 Minuten wird die Versuchsperson mit dem adaptierten Auge 
im Meßrohr ein Szintillieren der radioaktiven Leuchtfarbe wahrnehmen. Dies ist das Zeichen dafür, 
daß die Adaption ausreicht, um mit der Messung beginnen zu können. Ohne den Raum, in dem die 
Messung vorgenommen wird, verdunkeln zu müssen, schreitet der Prüfer unter gelegentlichem Auf- 
klappen des Orientierungsrohres aus einiger Entfernung auf die Meßstelle zu. Fängt der Röntgen- 
leuchtschirm durch Erregung mit ungewollter Strahlung schon vor Erreichen der Meßstelle mit glei- 
cher oder größerer Helligkeit als die der Standardleuchtfarbe an zu fluoreszieren, so reicht der vor- 
handene Strahlenschutz für siebenstündige Arbeitszeit nicht aus und muß so lange verstärkt werden. 
bis Helligkeitsgleiche zwischen Schirm und Leuchtfarbe frühestens an der auf Strahlenschutz zı 
prüfenden Stelle (Meßstelle) auftritt. Andererseits kann man mit dem Dosiskop auch rings um ein 
Anlage die Stellen auffinden, an denen die Toleranzgrenze gerade erreicht wird und so eine Gefahren- 
zone abgrenzen. Bei den Versuchen hat sich ergeben, daß von den verschiedenen Versuchspersonen 
diese Stellen mit einer unerwarteten Übereinstimmung und Genauigkeit bis auf 1—2 em angegebeı 
werden konnten. Will man die Toleranzgrenze von 10®r/s oder 0,25r/Tag bestimmen, so ist die 
heller leuchtende Leuchtfarbe zu verwenden, im Falle der Bestimmung der Toleranzgrenze für 
die Erbschädigung (10° r/s oder 0,025r/Tag) die dunklere Leuchtfarbe. Die Helligkeiten beider 
Farben verhalten sich wie 1:10, so daß dem adaptierten Auge keinerlei Verwechslung unter 
laufen kann. 

Sollte während der Benutzung der Dosisbrille die Linse beschlagen, so ist es ratsam, diese von 
Zeit zu Zeit mit dem Finger abzuwischen, und zwar, um den Adaptionszustand nicht zu stören. 
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bei geschlossenem Auge. Bei aufgesetzter Gesichtsmaske ist dies durch geringes Anheben der einen 
Seite derselben leicht ausführbar. 

Bei verschiedenen Anwendungen in der Praxis hat sich das Dosiskop gut bewährt. Da die 
Handhabung sehr einfach und das Gerät unabhängig von jeder Stromquelle stets betriebsfertig 
ist, wird es als zusätzliches Prüfgerät für den Strahlenschutz medizinischer und technischer Röntgen- 
anlagen nützliche Dienste leisten, vornehmlich auch in den Fällen, in denen aus zeitbedingten 
Gründen ein elektrisches Zeigermeßgerät nicht beschafft werden kann. 


Zusammenfassung 


Um dem Wunsche nach einem leicht zu bedienenden und in der Herstellung einfachen Strahlen- 
schutzmeßgerät entgegenzukommen, mit dem es möglich ist, an einer Röntgenanlage jederzeit 
Kontrollen des Strahlenschutzes vornehmen zu können, wurde eine Leuchtschirmbrille entwickelt. 
bei der die Leuchtstärken, die der Schädigungsgrenze entsprechen, durch Vergleich mit einer 
radioaktiven Normalleuchtfarbe ermittelt werden. Das mit dem Namen Dosiskop bezeichnete 
Gerät ist gegen Tageslicht ähnlich wie ein Kryptoskop geschützt. Der Vergleich wird nur mit 
einem Auge vorgenommen, das andere ist durch einen hochklappbaren Deckel verschlossen, so 
daß sich der Prüfer ohne Störung des Adaptionszustandes des messenden Auges im Raum orien- 
tieren kann. Das Dosiskop erlaubt wahlweise die Grenzen 10? r/s und die für die Erbschäden 
festgesetzte Grenze 10 r/s festzustellen. Die Herstellung des Gerätes geschieht durch die Firma 
Auergesellschaft A.-G., Berlin. 

Berlin, den 11. Mai 1943. 
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Aus dem Physiologischen Institut der Universität Berlin (Direktor: Prof. W. Trendelenburg) 


Zur Methodik der Röntgenkinematographie 
Gleichzeitige Aufschrift von Puls- und anderen Kurven auf denselben Film 


Von Claus Timm 


Mit 6 Abbildungen 


Bei röntgenkinematographischen Kreislaufuntersuchungen, die sich mit Fortschreiten der 
Technik durch das Verdienst von Böhme und Janker immer leichter anstellen ließen, drängt 
sich dem Untersucher ein Vergleich des bei der indirekten Röntgenkinematographie auf dem 
Leuchtschirm sichtbaren Bewegungsvorganges mit den bekannten Registrierungen von Druck-. 
Stromstärke- und Volumkurven auf, aus deren Verlauf bisher der Bewegungsvorgang in dem 
geprüften Gefäß erschlossen wurde. Auch der Zusammenhang mit Herztönen, Elektrokardio- 
gramm, Venenpuls usw. kann noch weiter geklärt werden. Zu diesem Zweck ist es wünschens- 
wert, über eine Anordnung zu verfügen, die möglichst einfach das Nebeneinander dieser zahlreichen 
Vorgänge aufzunehmen gestattet. Jacobi, Janker und Schmitz (1) hatten schon 1931 neben 
dem Röntgenkinematogramm noch das Elektrokardiogramm und ein Ionogramm aufgenommen, 
und zwar mit Hilfe eines zweiten Films, dessen Registrierungen durch Synchronisierungsmarken auf 
den im anderen Film festgehaltenen Bewegungsvorgang bezogen werden konnten. Auf ähnliche 
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Weise stellten Janker und Schmitz (2) 1932 einen Herztonfilm von Katzen und Kaninchen 
mit einer Bildfolge von 100/sec her. Ich befaßte mich seit Ende 1942 mit röntgenkinematoar,. 
phischen Untersuchungen über die Blutbewegung in der Aorta von Katzen und Hunden als Fort. 
setzung von Modellversuchen, die anderen Ortes beschrieben wurden (3). An dieser Stelle möcht: 
ich über ein Verfahren berichten, mit dem an unseren Versuchstieren der Strömungsvorgang in 
der Aorta und die zentrale Pulskurve gleichzeitig aufgenommen werden kann. Wir verfolsten 
dabei das Ziel, beide Vorgänge auf einem Film zu verzeichnen. Man bekommt dann Filmbilder 
auf denen unterhalb des Strömungsvorganges ein diesem entsprechender 
Punkt der Pulskurve sichtbar ist (Abb. 1). Ist die Bildfolge — wie in un. 

seren Versuchen — bei der Aufnahme 96/see und wird der Film mit einer 
S Frequenz von 24/sec vorgeführt, so erhält man eine vierfache Zeitdehnung des 
natürlichen Strömungsvorganges und erkennt in der unteren Bildhälfte den 
En ebenfalls viermal verlangsamten Gang der Druckkurve. Die gleichzeitig. 
SS Abbildung beider Vorgänge erspart nicht nur Filmmaterial durch Fortfal) 

eines zweiten Registrierfilms, sondern erleichtert auch die Auswertung einz.!- 
ISIS I ner Filmstreifen, die man unter Einkopieren eines Koordinatensystems auf 
| a das natürliche oder jedes sonst gewünschte Maß vergrößern kann. Ein 
S Nachteil besteht allerdings darin, daß der Betrachter bei der Filmvorfüh- 
rung seine Aufmerksamkeit auf zwei gleichzeitig ablaufende Bewegungsvor- 
W gänge richten muß. Diese Schwierigkeit entfällt jedoch weitgehend, wenn 


| der Zuschauer mit dem Verlauf der Pulskurve an und für sich schon vertraut 
S gemacht wurde — etwa in einer Vorlesung — und ihm nun im wesentlichen 
der Strömungsverlauf noch einmal anschaulich dargestellt werden soll. Er 


J | wird dann sehr bald den gleichbleibenden Rhythmus der Pulskurve auch bei 
5 parafovealem Sehen aufnehmen können und seine Aufmerksamkeit hauptsäch- 
lich auf den darüber abgebildeten Strömungsvorgang lenken. Zudem ermög- 
licht eine Unterbrechung der Vorführung an den bemerkenswerten Punkten 
der Pulskurve jederzeit eine genauere Schilderung der physiologischen Einzel- 
heiten. Wir beschreiben im folgenden zunächst die Anordnung, wie sie von 
Abb. 1. Schema. Uns im Interesse der Anschaulichkeit hergerichtet wurde. Braucht hieraui 
tische Darstellung Keine Rücksicht genommen zu werden und soll der Film im wesentlichen zı 
von Bewegungs- Auswertungszwecken hergestellt werden, so kann dies leicht durch eine weiter 
vorgängen (oben) unten beschriebene Abänderung geschehen. 
ee 2er Die Versuche wurden in der „Reichsanstalt für Film und Bild“ mit 
Pe nn der röntgenkinematographischen Apparatur nach Böhme ausgeführt, deren 
entspricht ein an- Schema Abb. 2 von der Seite zeigt. Auf einer optischen Bank befindet sıch 
derer Punkt der die Normal-Filmkamera (Askania-Z mit Zeiß-Biotar 1:1,4), die das Bild de 
Pulskurve (ausge- Teuchtschirms in einem um 45° gegen die optische Bank geneigten Spiegel 
photographiert. Der Leuchtschirm unter dem Spiegel liegt in der Ebene der 
optischen Bank. Senkrecht darunter befindet sich die Röntgenröhre (Siemens 
Pantix P 50) und dicht unter dem Leuchtschirm ist das Versuchstier horizontal in eine: 
drehbaren Aluminiumwanne gelagert. In eine Karotis des Tieres wird die Kanüle eine 
Frankschen Membranmanometers eingebunden. Dessen Spiegel wird nun in der Weise be 
leuchtet, daß der Lichtstrahl über zwei weitere reflektierende Flächen auf eine Mattscheibe g* 
worfen wird, die sich an der Stelle des virtuellen Spiegelbildes vom Leuchtschirm befindet (Abb. 3a). 
Bei solcher Anordnung würde auf der Mattscheibe ein an einer Stelle sich hin- und herbewegen- 
der Lichtpunkt sichtbar werden. Um aber diese Schwingungen für den Betrachter deutlich er 
kennbar zu machen, müssen sie zu einer Kurve ausgezogen werden. Dafür stehen zwei Mitte! 
zur Verfügung: man benutzt einen rotierenden Drehspiegel oder einen kippbaren Planspiege| 
als letzten Reflexionsort vor der Mattscheibe (Abb. 3b). 
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Bei langsamer Drehung des Prismas können die Bewegungen des Manometerspiegels soweit 
auseinandergezogen werden, daß eine Pulskurve von der gewünschten Länge erzielt wird. Bei 
schnellerer Drehung wird sich natürlich ein stehendes Bild ergeben. Diese Registrierung mittels 


2 


Abb. 2, Schema der röntgenkinematographischen Apparatur nach Böhme. R = Röntgenröhre, W = Alu- 
miniumwanne mit Versuchstier, LS = Leuchtschirm, Sp = Spiegel, B = optische Bank, K = Filmkamera. 


5 


3b 
Abb. 3b. 


Abb. 3. Röntgenkinematographische Apparatur mit Kurvenregistrierung. a) Von der Seite. Projektion des Licht- 

zeigers Lz über ein drehbares Achtkantprisma P auf die Mattscheibe M am Ort des virtuellen Spiegelbildes vom 

Leuchtschirm. Übrige Anordnung wie in Abb. 2. — b) Schräg von oben. L = Lichtquelle, FM = Franksches 
Spiegelmanometer, SpII = 2. Spiegel, übrige Bezeichnungen wie in Abb. 3a. 


| 
\Oy LS 
3a R 
L 
| 


Ani 


213 


130 Timm 70,34 


Drehspiegels ergibt einwandfreie Resultate. Weniger gut ist die Verwendung eines kippharen 
Planspiegels; in Ermangelung eines Drehspiegels kann man sich seiner aber doch mit Vortei) 
bedienen. Abb. 4 erläutert die Wirkungsweise eines solchen Kippspiegels. Durch eine drelihar. 

Nockenscheibe wird der Spiegel langsam gedreht und lenkt 


ichts i Vorü i ocke 
N Nekunsceik dadurch den Lichtstrahl ab, bei Vorüberziehen der Nock: 


springt der Spiegel in seine Ruhelage zurück, wobei er den l.icht. 
strahl an seinen Ausgangspunkt ‚„zurückkippt“. Das Verfahren 
ist wegen der Rückführung des Lichtstrahls und der durch das 
Kippen ausgelösten Schwingungen des Spiegels nicht ideal. Zwar 
ließe sich die Rückführung des Strahls durch Einschalten eine: 
mit der Nockenwelle gekoppelten Blende in den Strahlengang un- 
sichtbar machen und die Schwingungen auf ein Minimum dümp- 
fen, doch haben wir hierüber keine weiteren Versuche angestellt 
Abb. 4. Kippspiegel, Ausgang- da das uns liebenswürdigerweise von Herrn Dr.-Ing. Paul 
stellung gestrichelt. Heynisch (Askania-Werke und Reichsanstalt für Film und 

Bild) zur Verfügung gestellte Achtkantprisma mit einer 

Winkelgenauigkeit von 1 min und Öberflächenversilberung unseren Ansprüchen vollauf genügte 
Mit dieser Anordnung lassen sich also Filme herstellen, die bei der Vorführung unterhalb de 
durch Röntgenkontrastmittel dargestellten Bewegungsvorganges den Ablauf der Pulskurve zeigen 
(Abb. 5). Die einzelnen Filmbilder zeigen natürlich keine Kurventeile, 
sondern nur einzelne Punkte, die die Pulsationskurve zusammensetzen. 
S Statt der Druckkurve können selbstverständlich auch Stromstärke- 


Elektrokardiogramm- und andere Kurven eingespiegelt werden, sofern 
die hierfür benutzten Registriervorrichtungen mit Lichtzeiger arbeiten 
oder einen solchen anzubringen gestatten. 
wu” sin Will man zwei oder mehr solcher Kurven zu Auswertungszwecken 
gleichzeitig auf dem Film mit aufnehmen, so empfiehlt es sich, die 
5 Registrierung nicht unterhalb des Bildes, sondern seitlich anzubringen. 
Abb. 5. Subjektives Bld Dabei ist es dann möglich, die verschiedenen Registrierungen unter- 
von Bewegungsvorgang einander anzuordnen (Abb. 6). Bei der Auswertung der vergrößerten 
vn Ruukeve. Einzelbilder ergibt sich dann ein übersichtliches Bild dadurch, daß 
man die zusammengehörigen Registrierpunkte der Einzelbilder unter- 
einander verbindet. Bei dieser Art der Auswertung muß man dann allerdings auf die An- 
schaulichkeit der Registrierung bei der Filmvorführung (wie es die Registrierung in Abb. 5 er- 
kennen läßt) verzichten, da die registrierten Vorgänge aus Raum- 
gründen nicht zu übersehbaren Kurven ausgezogen werden können. 
Demzufolge muß hierbei die oben geschilderte Verwendung des Drelh- 


DS oder Kippspiegels unterbleiben und an dessen Stelle ein feststehender 


ad Planspiegel angebracht werden. Die Lichtzeiger der Instrumente schwin- 
a gen dann immer an derselben Stelle hin und her. 

Eine Zeitschreibung braucht natürlich nicht mit eingespiegelt zu 
6 werden, da ja die Aufnahmegeschwindigkeit des Films feststeht. In 


TR unseren Versuchen betrug der Bildwechsel 96/sec. Die Kamera enthielt 
Abb. 6. Registrierung <inen Hell-Dunkel-Sektor von 180°. Daraus ergibt sich ein Bildstand 
nach der Seite verscho- jeweils Y/iga-sec; die folgende wird zum Filmtransport 
ben, Registrierpunkte benötigt und in der dritten /gs-see wird wieder das nächste Bild 
übereinander. exponiert usf. Man erhält also während der ganzen Aufnahmedauer ın 
jeder zweiten Y/jga-sec ein Bild. Diese Frequenz dürfte auch für die 
schnellsten bei Kreislaufuntersuchungen zur Zeit geprüften Vorgänge ausreichen, beträgt doch 


beispielsweise die Anstiegszeit der zentralen Pulskurve etwa !/joo-sec. Während dieser Zeit 
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wird also durchschnittlich ein Punkt zur Aufzeichnung kommen, was zweifellos den meisten 
Ansprüchen genügen wird. 

Wenn wir auch unsere Versuche aus äußeren Gründen abbrechen müssen, so scheint uns 
die beschriebene Anordnung doch eine Bereicherung der röntgenkinematographischen Methodik 
zu sein, weil unseres Wissens bisher lediglich Janker (4) auf die Möglichkeit ‚.... Registrierungen 
mittels Einspiegelungsvorrichtungen von Uhren, Zeitschreibern, Blutdruckkurven usw... .‘ mit 
der Röntgenkinematographie zu kombinieren, hingewiesen hat, ohne daß uns allerdings der ge- 
nauere Weg hierzu bekannt geworden wäre. 


Herrn Dr. Böhme sowie den Herren der ‚‚Reichsanstalt für Film und Bild“ (RWU), 
insbesondere dem Leiter der Hochschulabteilung, Herrn Dr. Schwarz, und dem Leiter des 
Aufnahmedienstes, Herrn Dr. Faasch, danke ich verbindlichst für mannigfaltige Unter- 
stützung und die Zurverfügungstellung der Apparatur. Herrn Dr -Ing. Paul Heynisch (RWU. 
und Askania-Werke) schulde ich besonderen Dank für die Überlassung eines Achtkantprismas. 
Dem Kameramann, Herrn F. Haftstein, danke ich für seine aufopfernde Mitarbeit. Ihm und 
Herrn G. Stahl vom Physiologischen Institut verdanke ich entscheidende praktische Ratschläge. 
Auch Herrn O. Oelmann vom Physiologischen Institut danke ich für seine Mithilfe bei diesen 
Untersuchungen. 


Zusammenfassung 


Beschreibung eines Verfahrens, um an der röntgenkinematographischen Apparatur vonBöhme 
eine optische Blutdruckregistrierung gleichzeitig mit dem röntgenoptischen Bewegungsablauf 
auf demselben Film aufzunehmen. Der über einen Spiegel photographierte Leuchtschirm wird 
soweit verschoben, daß ein Teil des virtuellen Schirmbildes durch eine Mattscheibe ersetzt wird. 
auf die der Lichtzeiger eines optischen Sphygmographen über einen Drehspiegel oder Kippspiegel 
projiziert wird. So sieht man im Film den in Zeitdehnung röntgenologisch dargestellten Be- 
wegungsvorgang und darunter gleichzeitig den entsprechend verlangsamten Gang deı Pulskurve. 
In gleicher Weise können auch andere optische Registrierungen eingespiegelt werden. 
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organe. — H. 3. Bock (Berlin): Die intrauterine 
Radiumbehandlung gutartiger Uterusblutungen. 


Archiv für Kinderheilkunde. Bd. 131 (1944) H. 23, 
Nagl (Innsbruck): Über retroviszerale Struma bein 
Neugeborenen und jungen Säugling. 


Zeitsehrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, 
Bd. 176 (1943) H. 4/5. Stender u. Zülch (Breslau ı 
u. Berlin): Über die Ventrikeltumoren bei tuberöser 
Sklerose. — Nickel (Schkeuditz): Pneumatocele 
nach Bruch des linken Stirnbeines. 


Fortsehritte der Neurologie, Psychiatrie und ihrer Grenz- 
gebiete. Jahrg. 15 (1943) H. 11. Jantz (Freiburz 
i. Br.): Die Fortschritte der Röntgendiagnostik der 
Hirn- und Rückenmarksräume 1935 bis 1942. 1. Teil. 


Deutsches Tuberkulose-Blatt. Jahrg. 18 (1944) H. ı. 
Schaich (Nordrach, Baden): Beitrag zur Diagnostik 
der Bronchiektasie. — Jaeger (im Felde): Über 
einen Fall von Dermoidzyste des Mediastinum. — 
H. 2. Korsch (Naugard): Intrathorakales Neurinom 
des Sympatbikus. — Kayser-Petersen (Berlin): 
Differentialdiagnose zwischen Silikose und atypi- 
scher torpider Tuberkulose. — H. 8. Riitschel 
(Chemnitz): Lungentuberkulose oder Pneumonie ? — 
Schnell u. Lossen (Frankfurt a.M.): Bullöses Emphv- 
sem. — Mauderli (Montana, Schweiz): Konstitu- 
tionsschule. 


Deutsche Medizinische Wochenschrift. Jahrg. 70 (1944) 
H. 1/2. Schoen (Dresden): Aleukämische Myelos 
nach therapeutischer Röntgenbestrahlung der Haut. 

' Mit einem Schlußwort von Gerbis. — H. 7/8. Hesse 
u. Kremser (Breslau): Röntgentberapie chronischer 
Verlaufsformen des wolhynischen Fiebers. — Stutz 
(Freiburg i. Br.): Osteopoikilic und Melorheostose. — 
H. 9/10. Lindemann (Hannover-Kleefeld): Die 
ersten Krankheitszeichen der Coxa vara adolescen- 
tium. — Knoll u. Fischer (Hamburg): Knötchen- 
förmige traumatische Periostitis an der inneren 
Tibiakante bei Sportstudentinnen. — H. 11/12. 
v. Diringshofen (Frankfurt a. M.): Der Blutkreis- 
lauf im veränderten Schwerefeld. — H. 13/1. 
Zöllner (Jena): Perorale Entfernung von Geschol- 
splittern an der Schädelbasis.. — Schubert (Göt- 
tingen): Künstlich-radioaktive Substanzen im Dien- 
ste der Medizin. — H. 19/20.. Gerlach (Berlin): Die 
Indikatormethode mit radioaktiven Substanzen in 
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biologisch-medizinischer Anwendung. — Umber H. 25/26. Falk (Marburg a. d. Lahn): Spondylitis 
(Berlin): Thorakale Magenverlagerung durch Zwerch- deformans der Halswirbelsäule mit Speiseröhren- 
fellbruch. beteiligung. — Brandt (Münster i. W.): Der heutige 


Wünchener medizinische Wochenschrift. Jahrg. 91 


Stand der Leber-Milz-Darstellung im Röntgenbild 


(1944) Nr. 11/12. Kalbfleisch (Dresden-Friedrich-. Nach Einspritzung von Kontrastmitteln. 
stadt): Über die „lobäre‘‘ Form der segmentalen Wiener medizinische Wochenschrift. Jahrg. 94 (1944) 
Pneumonie. — Brügger (Wangen, Allgäu): Zur H. 9/10. Amreich (Wien): Behandlung des Uterus- 


Frage der offenen Lungentuberkulose. — H. 21/22. myoms. — H. 11/12. Weber (Wien): Das Kom- 
Brandt (Münster i. W.): Schädigende Wirkung von binationsverfahren von Kavernensaugdrainage mit 
Thorotrast. — H. 23/24. Fick (Hamburg-Altona): Thorakoplastik. — H. 23/24. Reibmayr (Stolzalpe, 
Zur Frage der Erbschädigung durch Strahlen. — Steiermark): Zur Diagnose des Morbus Perthes. 


21 g. 


21g. 


21 g. 


21g. 


. 20/01. 744213. Koch & Sterzel AG., Dresden. 


Patent-Übersicht 


17/01. 743765. Erf.: Dr.-Ing. Anton Eisl, Berlin-Lichterfelde. Inh.: Allgemeine Elektrieitäts- 
Gesellschaft, Berlin. — Strahlenaustrittsfenster, insbesondere für Röntgenröhren. 10. 8.41. L 105093. 
2.11.43. 

17/02. 744299. Erf.: Dr. Anton Eisl, Berlin-Dahlem. Inh.: Allgemeine Elektrieitäts-Gesell- 
schaft, Berlin. — Anodenrohr für Röntgenröhren mit Außenanode. 29.2.40. 1.100228. Protektorat 
Böhmen und Mähren. 18. 11. 43. 

19/03. 744211. Erf.: Dipl.-Ing. Joseph Meiler, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., 
Berlin. — Bei der Anfertigung von Röntgenaufnahmen verwendete, mit einem Meßkondensator versehene 
Einrichtung zum Schalten einer im voraus bestimmbaren Elektricitätsmenge. 26. 8. 41. S 141700. 18. 11. 43. 
20/01. 744212. Erf.: Dipl.-Ing. Carl Niemann, Berlin-Charlottenburg, und Kurt Schwarzer, Berlin. 
Inh.: Eleetrieitätsgesellschaft „Sanitas‘“ m.b.H., Berlin. — Röntgeneinrichtung mit ölgefülltem 
Röhrenschutzgehäuse. 26. 8.39. E 52916. Protektorat Böhmen und Mähren. 18. 11. 43. 
Hochspannungsdurchführung für Röntgenanlagen; 


Zus. z. Pat. 68116. 24. 12.33. K 164046. 18. 11.43. 
20/01. 744393. Koch & Sterzel AG., Dresden. — Röntgenanlage mit einer Graetzschen Gleichrichter- 
schaltung. 22.10.31. K 141542. 18. 11. 43. 


. 20/04. 744300. Erf.: Dipl.-Ing. Carl Niemann, Berlin-Charlottenburg. Inh.: Eleetrieitätsgesell- 


schaft „Sanitas“ m.b.H., Berlin. — Einrichtung zum Betriebe von Röntgenröhren. 30.9. 39. 
E 53003. Protektorat Böhmen und Mähren. 18. 11. 43. 


. 20/06. 744214. Erf.: Horst Beger, Dresden. Inh.: Koch & Sterzel AG., Dresden. — Vorrichtung 


zur Erfassung der höchstzulässigen Röhrenstromstärke für Röntgenapparate mit Einstellvorrichtungen 
für die Röhrenspannung und die Milliamperesekundenzahl. 24. 1.40. K 156538. Protektorat Böhmen 
und Mähren. 18. 11. 43. 


. 20/01. 745067. Erf.: Dipl.-Ing. Konrad Gund, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., Berlin. 


— Hochspannungsgeschützter Röntgenapparat mit einem die Röntgenröhre und den Hochspannungstrans- 
formator umschließenden Behälter. 17. 2.39. S 135867. Protektorat Böhmen und Mähren. 25. 11. 43. 
20/10. 744710. Erf.: Sigurd Ganswandt, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., Berlin. 
— Schutzeinrichtung für die hochspannungführende Außenanode einer Röntgenröhre; Zus. z. Pat. 730395. 
8.2.39. S135795. Protektorat Böhmen und Mähren. 25. 11.43. 


21g. 19/01. 745816. Erf.: Dipl.-Ing. Joseph Meiler, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., 
Berlin. — Schaltungsanordnung für einen Kondensatorröntgenapparat. 14.10.42. S 152442. General- 
gouvernement. 16. 12. 43. 

21 g. 20/06. 745137. Siemens-Reiniger-Werke AG., Berlin. — Einrichtung zum Schutz von Röntgen- 


röhren gegen Überlastung. 14.3.34. S 113242. 2.12.43. 


. 18/10. 746320. Erf.: Dipl.-Ing. Karl Silbermann, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., 


Berlin. — Einrichtung zum Schutz des Röhrenstrommessers in einer Röntgenanlage. 25. 5. 39. S 137191. 
Protektorat Böhmen und Mähren. 30. 12. 43. 


. 20/10. 746646. Erf.: Detlof Emanuel Berggren, Eindhoven, Holland. Inh.: N. V. Philips’ Gloei- 


lampenfabrieken, Eindhoven, Holland; Vertr.: Dipl.-Ing. H. Zoepke, Pat.-Anw., Berlin W 62. — 
Röntgenröhre mit beweglichem Tubus. 17.6.42. N 45759. Niederlande 19.6.41. 13.1. 44. 


. 18/01. 745332. Erf., zugl. Inh.: Dr. Marius Kratzenstein, Berlin-Lichterfelde. — Einrichtung zur 


Messung von Röntgen- oder Radiumstrahlen mittels zweier Ionisationskammern. 16.9. 41. K 16219. 


- 6/02. 742906. Erf., zugl. Inh.: Karl Marholt, Wien. — Lagerungsgerät für Untersuchungen mittels 


Röntgenstrahlen. 24.5.40. M 147833. Protektorat Böhmen und Mähren. 28. 10. 43. 
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6/03. 744842. Erf., zugl. Inh.: Karl Marholt, Wien. — Röntgendurchleuchtungsgerät. 10.4.4 
M 147499. 25. 10. 43. 
6/06. 746262, Erf.: Dr. Rudolf Mannl, Karlsbad. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., Berlin, 
— Röntgenstrahlenblende. 15. 6. 37. S 127601. Ehem. Tschecho-Slowakische Republik. 27. 6. 3 
30.12.43. 

6/07. 746434. Erf., zugl. Inh.: Karl Marholt, Wien. — Röntgenschutzschürze. 
30. 12. 43. 

6/01. 746992. Erf., zugl. Inh.: Karl Marholt, Wien. — Hilfsgerät für die Röntgenaufnahme der Lungen, 
23.10.40. M 148935. 27.1.44. 

6/01. 747050. Erf.: Reinhold Erler u. Rudolf Segermann, Berlin. Inh.: Elektrieitätsgesell. 
schaft „Sanitas‘ m. b. H., Berlin. — Gerät zum röntgenographischen Darstellen von Körperschnitten 
4.7.41. E55039. 27.1. 44. 

6/01. 745141. Erf.: Emil Augustin, Berlin, u. Willi Paethe, Berlin-Reinickendorf. Inh.: Electri. 
eitätsgesellschaft „Sanitas‘ m.b.H., Berlin. — Röntgenuntersuchungsgerät. 22.11.36. E 4902, 
23/14. 746794. Erf., zugl. Inh.: Hubert Wiegelmann, Neheim, Westf. — Wechselblende für die Raun- 
bilddarstellung mit elektromotorisch betriebenen freibeweglichen Blenden. 3. 10. 39. W 106384. 20.1.4. 
7/10. 745427. Erf.: Bruno Marx, Berlin. Inh.: Auergesellschaft AG., Berlin. — Verschlußvorrich. 
tung für die Deckel von Röntgenkasetten. 22.2.42. A 95094. 2.12.43. 

7/13. 745150. Erf.: Franz Zacher, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger-Werke AG., Berlin. - 
Verfahren zur Herstellung von Röntgensekundärstrahlenblenden. 13.9. 38. 8133827. Protektorat 
Böhmen und Mähren. 2.12.43. 

7/10. 745549. Erf.: Leonhard Raab u. Josef Gerneth, Erlangen. Inh.: Siemens-Reiniger. 
Werke AG., Berlin. — Gerät zum Herstellen von Körperschichtbildern mittels Röntgenstrahlen. 28. | 
40. S 139986. Protektorat Böhmen und Mähren. 16. 12. 43. 

7/10. 743805. Erf.: Hans Vogler, Schönwalde über Velten, Mark. Inh.: Schering AG., Berlin. - 
Als Aufnahmekassette benutzbare Einzelquittung für Röntgenfilme. 10.12.40. Sch 121536. 11.11. #. 
7/11. 743806. Erf.: zugl. Inh.: Willi Hüttermann, Brand, Kr. Aachen. — Schaltung für Stereo. 
aufnahmen und Durchleuchtung beim Röntgenverfahren. 16.10.41. H 166510. 11.11.43. 

12/07. 743340. Erf.: Dr. phil. Karl Geller, Köln-Marienburg. Inh.: Dr. jur. Karl Staiger, Aachen. 
— Leuchtschirm für Röntgenstrahlen. 1.4.41. St 60622. 4.11.43. 

6/02. 743069. Erf.:-Dr. Ing. August Gösse, Frankfurt, Main. Inh.: Deutsche Gold- und Silber- 
Scheideanstalt vormals Roessler, Frankfurt, Main. — Verfahren zur Wiedergewinnung des (e- 
samtsilbers aus Abfällen von photographischem Material. 10.5.38. D 77948. Österreich. 28. 10. 43. 


18.11.39. M 1464% 


Gebrauehsmuster 


. 1536576. Zeiss Ikon Akt.-Ges., Dresden-A. 21. — Einrichtung zur Anzeige des Reißens oder Endes 


eines Films oder sonstigen Bildträgers durch ein akustisches oder optisches Signal, insbes. für Röntgen- 
bzw. Dokumentengeräte. 8.10.42. Z 11182. Generalgouvernement. 16. 12. 43. 


. 1536320. Koch & Sterzel Akt.-Ges., Dresden-A. 24. — Röntgengerät mit einem an einem Stativ 


verstellbar angeordneten, hochspannungsgeschützten Röntgenstrahler. 30.1.43. K 56767. General- 


gouvernement. 25.11.43. 


Die deutschen Bestimmungen (Verordnungen, Vorschriften, Regeln und 


Normen) für die gesamte Röntgen- und Radiumtechnik 


(mit Ausnahme der Anordnungen der Reichsstellen für die Erzeugung und Verteilung von Röntgen-Einrichtungen, 


für die Rohstoffbewirtschaftung u. dgl.) 
Stand 1944 


A. Allgemeine Bestimmungen 
„DIN 6814. Begriffsbestimmungen für die Röntgentechnik.“ Dezember 1943. 


. „DIN RÖNT 20 U/1936. Ortsfeste Strahlenschutzwände von Röntgenanlagen für Spannungen bis 250 kV. 


Die Zahlenangaben dieses Normblattes für die Schutzwirkung verschiedener Baustoffe sind überhol 
durch DIN 6812, $ 11 (s. Ba). 


. „DIN 6810/1940. Aufbewahrung radioaktiver Präparate in Gefahrenzeiten (Merkblatt).‘“ 
. „VDE 0431/X11. 40. Regeln für das Messen von Spannungen in Röntgenanlagen mit der Kugelfunken- 


strecke.‘ 


. „DIN 6813. Regeln für die Herstellung von Röntgenschutzkleidung“, gültig ab 1. Juli 1943. 
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B. Bestimmungen für medizinische Röntgen- und Radiumbetriebe 
a) Strahlenschutz: 
1. „DIN RÖNT 2/1933. Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen.“ 

Bau- und Betriebsvorschriften. 

Bauvorschriften teilweise ersetzt durch DIN 6811 bis 6813; Betriebsvorschriften ersetzt durch die Unfall- 
verhütungsvorschriften (s. Bel). 

Hierzu: „Erläuterungen zu den Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Röntgenanlagen, 
DIN RÖNT 2/1933“ von G. Großmann. 

2, „DIN RÖNT 4/1933, Vorschriften für den Strahlenschutz in medizinischen Radiumbetrieben.‘ 

3. „DIN 6811. Strahlenschutzregeln für die Herstellung medizinischer Röntgeneinrichtungen. (Teilweiser 

Ersatz für DIN RÖNT 2)“, Gültig ab 1. Juli 1943, 

4. „DIN 6811. Beiblatt. K-Regeln.“ 

Erleichterungen für DIN 6811 auf Kriegsdauer. 

5. „DIN 6812. Strahlenschutzregeln für die Errichtung medizinischer Röntgenanlagen. (Teilweiser Ersatz 

für DIN RÖNT 2)“. Gültig ab 1. Juli 1943. 

6. „DIN 6812. Beiblatt. K-Regeln.‘* 

Erleichterungen für DIN 6812 auf Kriegsdauer. 

Hierzu: „Erläuterungen zu den Strahlenschutzregeln für die Herstellung und Errichtung medizinischer 
Röntgeneinrichtungen und -anlagen DIN 6811 und 6812“ von H. Graf (im Druck). 

b) Hochspannungsschutz: 
1. „VDE 0120/V.43. Vorschriften für den Hochspannungsschutz in medizinischen Röntgenanlagen.‘ 
e) Unfallverhütungs- und Betriebsvorschriften: 
1. „Unfallverhütungsvorschriften für Anwendung von Röntgenstrahlen in medizinischen (ärztlichen, zahn- 
ärztlichen und tierärztlichen) Betrieben.‘ 

„Erster Nachtrag zu den Unfallverhütungsvorschriften der Berufsgenossenschaften für Gesundheitsdienst 

und Wohlfahrtspflege (Ausgabe 1934). Gültig vom 1. April 1940 an.“ i 

(Die entsprechende Wehrmachtsvorschrift heißt: „Beilage zu H.Dv. 179 — Betriebsschutzvorschrift — 

vom 1.9.1939. Teil Ce 60.) 

Hierzu: „Über die neuen Unfallverhütungsvorschriften für die Anwendung von Röntgenstrahlen in medi- 
zinischen Betrieben‘, von H. W. Ernst. Fschr. Röntgenstr. 61 (1940), 5. 

Erläuterungen zu den UVV. 
„Durchführung der Unfallverhütungsvorschriften in medizinischen Röntgenbetrieben‘, Rechts-, Steuer- 
und Wirtschaftsfragen der freien Wohlfahrtspflege (1942) und Fschr. Röntgenstr. 66 (1942), 3. 
Mitteilungen der Berufsgenossenschaft. Enthält Erleichterungen für die Durchführung der UVV auf 
Kriegsdauer. 

2, „DIN 6809. Regeln für die Röntgendosismessung in der ärztlichen Praxis (Therapie). 

Gültig ab 1.7.1941. 

3. „DIN RÖNT 3/1931. Vorschriften für die Handhabung und Lagerung von Röntgenfilmen in medizinischen 

Betrieben.“ 

Hierzu: „Merkblatt zu DIN RÖNT 3/1931 für die Handhabung und Lagerung von Röntgenzelluloidfilmen.‘“ 
„Erläuterungen zu den Vorschriften DIN RÖNT 3/1931 für die Handhabung und Lagerung von Röntgen- 
zeliuloidfilmen“ von Wagner und Pleus, Fschr. Röntgenstr. 43 (1931), 2. 

d) Normen: 
1. „DIN 6831, Blattfilme, photographische Papiere und Verstärkerfolien für medizinische Röntgenaufnahmen, 

Abmessungen.‘ Dezember 1941. 

e) Berufstätigkeit und Ausbildung: 
1. „17.2.1940. Erste Verordnung über die Berufstätigkeit und Ausbildung medizinisch-technischer Gehil- 
finnen und medizinisch-technischer Asistentinnen.“ (Erste MGAV,) 

Reichsgesetzblatt Teil I, 1940, Nr. 32, S. 371. 

„17.2.1940. Zweite Verordnung über die Berufstätigkeit und Ausbildung medizinisch-technischer Ge- 

hilfinnen und medizinisch-technischer Assistentinnen.‘‘ (Zweite MGAV.) 

Reichsgesetzblatt Teil I, 1940, Nr. 32, S. 378. 


C. Bestimmungen für niehtmedizinische Röntgen- und Radiumbetriebe 
a) Strahlenschutz: 

l. „Verordnung zum Schutze gegen Schädigungen durch Röntgenstrahlen und radioaktive Stoffe in nicht- 
medizinischen Betrieben (Röntgenverordnung) vom 7.2.1941.“ 
Reichsgesetzblatt Teil I, 1941, Nr. 18, S. 88. 

Hierzu: Erlaß des Reichsarbeitsministeriums vom 7. 2. 1941 betr. „Verordnung zum Schutze gegen Schädi- 
gungen durch Röntgenstrahlen und radioaktive Stoffe.“ 
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„Die Verordnung zum Schutze gegen Schädigung durch Röntgenstrahlen und radioaktive Stoff in 
nichtmedizinischen Betrieben (Röntgenverordnung).“ 
Erläuterungen von Ministerialrat Dr.-Ing. Kremer, Reichsarbeitsblatt Teil III, 1941, S. 85—92. 
„Verordnung zur Änderung der Verordnung zum Schutze gegen Schädigungen durch Röntgen. 
strahlen und radioaktive Stoffe in nichtmedizinischen Röntgenanlagen (Röntgenverordnung), vom 
17.1. 1942.“ 
Reichsgesetzblatt Teil I, 1942, Nr. 5, S. 31. 
Der in $4,1 genannte Termin (31.12. 1941) wird abgeändert in 31.10.1947. Dieser Termin wird 
während des Krieges immer weiter verlängert. 

2. „DIN 6806. Strahlenschutzregeln für technische Röntgen-Einrichtungen und -Anlagen.“ 


Gültig ab 1.4. 1944. 
3. „DIN RÖNT 8/1937. Vorschriften für den Strahlenschutz in nichtmedizinischen Radiumbetrieben.‘ 


b) Hochspannungsschutz: 
1. „DIN 6805“ oder „VDE 0121/XII. 40.“ „Vorschriften für den Hochspannungsschutz in nichtmedizini. 


schen Röntgenanlagen.‘“ 


c) Unfallverhütungs- und Betriebsvorschriften: 
1. „Unfallverhütungsvorschriften für die Anwendung von Röntgenstrahlen in nichtmedizinischen Be. 

trieben.‘ 

Hierzu: „Über die neuen Unfallverhütungsvorschriften für nichtmedizinische Röntgenbetriebe“ von 
H. W. Ernst. Fschr. Röntgenstr. 65 (1940), 3. 
„Merkblatt für Röntgenarbeiter. Im Auftrage des Reichsarbeitsministeriums aufgestellt von der 
Reichsstelle für Arbeitsschutz.“ 
Reichsarbeitsblatt 1942, Nr. 35/36, S. III 363—364 (Arbeitsschutz Nr. 12). 
Erlaß des Reichsarbeitsministers III a 24102 vom 20. 11. 1942 betr. „Warnschilder nach $ 5, Abs. |, 
der Unfallverhütungsvorschriften für die Anwendung von Röntgenstrahlen in nichtmedizinischen 
Betrieben.“ 
Reichsarbeitsblatt 1942, Nr. 35/36, S. III 364. 


d) Normen: 
1. „DIN RÖNT 35/1936. Bandfilme, Verstärkerfolien, Kassetten für Röntgenaufnahmen von Schweiß. 


nähten.““ 
2. „DIN 1914. Richtlinien für die Prüfung von Schweißverbindungen mit Röntgen- und Gammastrahlen.“ 


August 1935. 
Hierzu: ‚Richtlinien für Schweißnahtprüfungen mit Röntgen- und Gammastrahlen.“ 
Erläuterungen von R. Berthold, „VDI“, Z.d. Vereins Deutscher Ingenieure 79 (1935) S. 1128—29. 


3. „DIN 54110 (Entwurf) Richtlinien für die technische Röntgen- und Gamma-Durchstrahlung von metalli- 
schen Werkstoffen.“ 
D. Anschriften und Bezugsquellen 


1. Beuth-Vertrieb G. m. b. H., Berlin SW 68, Dresdner Str. 97. 
Bezugsquelle für alle DIN-Blätter, Merkblätter, Erläuterungen zu den DIN-Blättern. 
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